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PATIENTEMPOWERMENT
Kan patientinddragelsesteknologi befordre empowerment?
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Abstrakt 
Dette projekt undersøger mulighedsbetingelserne for at digitaliserings‐ og effektiviseringsprocesser inden for sundhedsvæsenet kan befordre patientempowerment  i klinisk praksis. Vi konkluderer på baggrund af en mikrosociologisk analyse af det digitaliserede selvevalueringssystem på Psykoterapeutisk Center Stolpegård, at patientinddragelsesteknologi har emancipatoriske potentialer for den enkelte patient og at teknologien kan befordre øget magt og kontrol i forbindelse med diagnosticering og den efterfølgende behandling for både behandler og patient. Det er dog i sidste ende op til  det enkelte behandler/patientmøde, i særdeleshed behandlerens indstilling, hvorvidt patientinddragelsesteknologi i sidste ende vil effektuere ekspertdrevet magtudøvelse (ren disciplinering af patienten) eller ligeledes vil tilføre patienten øgede  handlekompetencer (empowerment). 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1. Indledning 
Den danske sundhedssektor er under pres fra mange sider. Nye krav til sundhedsvæsenet skaber et krydspres, der sammenlagt giver behov for fornyelse og nytænkning. Mangel på kvalificeret arbejdskraft, såvel på læger som sygeplejersker, har afstedkommet, at der er et skærpet politisk fokus på effektivisering, herunder digitalisering, af arbejdsprocesserne. Samtidig er der en øget bevågenhed både fra befolkningens side og politisk hold omkring stærkere samarbejde, kvalitetssikring samt øget inddragelse af patienterne. Man kan sige, at der umiddelbart lader til at være en iboende konflikt mellem disse to strategiområder, men måske er det alligevel muligt at tænke i digitaliseringsprocesser, som på én gang underbygger øget patientinddragelse og effektiviserer arbejdsprocesserne. I ”Brugernes sundhedsvæsen – oplæg til en patientreform” listes ni primære pres på sundhedssektoren: økonomipres, forventningspres, demografipres, sygdomspres, teknologipres, etikpres, markedspres, polariseringspres, og personalepres (Huset Mandag Morgen og Innovationsrådet, 2007: 16‐21). Der er således tale om en kompleks sammensætning af socioøkonomiske problematikker, som fordrer nytænkning og forandring i organiseringen af arbejdsprocesserne inden for sundhedsvæsenet. Generelt kan det siges, at det mangefaceterede pres på sundhedssektoren er et pres, som primært er initieret fra brugernes side.   
”Det danske sundhedsvæsen står i dag over for et krydspres af massive udfordringer, der 
spænder fra radikale ændringer i sygdomsmønstret over et boomende privat sundhedsmarked til 
en udpræget social skævhed i sundhedsforbrug (…) De ni pres hænger uløseligt sammen og 
forstærker hinanden, idet de for en stor dels vedkommende først og fremmest er udløst af 
brugerne af sundhedsvæsenet. Det vil sige, at der mere end noget andet er tale om et brugerpres, 
skabt af nye forventninger, nye behov, ny adfærd eller nye muligheder hos brugerne. Betingelsen 
for at håndtere det pres er at inddrage brugerne i alle faser af behandlingerne, men det lader sig 
ikke gøre uden at tage et fundamentalt opgør med den hidtidige prioritering og organisering i 
sundhedsvæsenet” (Ibid.: 16).   Det er således interessant ud fra et sundhedsfremmeperspektiv at undersøge løsninger på de nødvendige forandringsprocesser, som direkte inddrager brugerne. 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Man kan sige, at vi befinder os i en brydningstid, hvor et paradigmeskifte i tænkning og organisering inden for sundhedsvæsenet er nødvendigt. En forandringsproces er allerede i gang inden for det sundhedspolitiske område. Hvor sundhedsvæsenet og sundhedspolitik traditionelt har fokuseret på behandling og forebyggelse af sygdom, er folkesundhedspolitikken begyndt ligeledes i høj grad at fokusere på sundhedsfremmende indsatsområder. Dette paradigmeskifte ses blandt andet i Regeringens folkesundhedsprogram ”Sund hele livet”1 samt andre policydokumenter inden for det sundhedspolitiske felt, såsom ”National strategi for digitalisering af sundhedsvæsenet 2008‐2012”. Heri refereres til sundhedsvæsenets formål og opgaver jævnfør Sundhedsloven (Regeringen B, 2008), hvor § 12, § 33 og § 54 direkte retter sig mod den sundhedsfremmende indsats og ligeledes er patientinddragelse en gennemgående politisk målsætning i sundhedspolitiske policydokumenter.      Forskning viser, at en øget grad af aktiv medvirken og indflydelse samt opfattelsen af at have begivenhederne under egen kontrol har en positiv indvirkning på behandlingsudfald, compliance5 samt patienttilfredshed (Jacobsen, Pedersen og Albeck, 2008). Således synes en strategiudvikling inden for sundhedssektoren med fokus på en øget grad af patientinddragelse yderst relevant ud fra et sundhedsfremmeperspektiv.  I tråd med anbefalingerne nævnt ovenfor har yderligere et stort antal danske policydokumenter en øget grad af patientinddragelse som målsætning for kvalitetssikring af sundhedsvæsenet.6 I ”National strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet” er det eksempelvis et indsatsområde at forbedre betingelserne for patienter og pårørendes aktive indflydelse på behandlingen inden for sundhedsvæsenet (Det Nationale Råd for Kvalitetssikring af Sundhedsvæsenet, 2002: 18‐25). Ligeledes er patientempowerment et                                                                1 Det skal dog understreges, at selvom folkesundhedsprogrammet inddrager den sundhedsfremmende diskurs, så indeholder det især træk fra forebyggelsestankegangen (Vallgårda, 2005: 19). 2 § 1. Sundhedsvæsenet har til formål at fremme befolkningens sundhed samt at forebygge og behandle sygdom, lidelse og funktionsbegrænsning for den enkelte. 3 § 3. Regioner og kommuner er efter reglerne i denne lov ansvarlige for, at sundhedsvæsenet tilbyder en befolkningsrettet indsats vedrørende forebyggelse og sundhedsfremme samt behandling af den enkelte patient. 4 § 5. Behandling omfatter efter denne lov undersøgelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fødselshjælp, genoptræning, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient. 5 Compliance – indvilgelse i samt overholdelse af de aftaler for behandling man har indgået med sin læge. En tilslutning og troskab til lægens dømmekraft og handlinger. 6 Her kan eksempelvis henvises til ”Patienternes sundhedsvæsen – strategioplæg til drøftelse på generalforsamlingen 2007”, ”National strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet” og ”Patientinddragelse mellem ideal og virkelighed”. 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centralt element i sundhedsstrategien for både EU og Verdenssundhedsorganisationen WHO (Information Society and Media, 2007: 12‐13), begge sundhedsstrategier skriver Danmark sig ind i ved sit medlemskab af disse organisationer.   En øget grad af patientempowerment kan således siges at være et sundhedspolitisk ideal, men forskning viser, at det er kompliceret at effektuere i praksis inden for de nuværende organisatoriske rammer i sundhedsvæsenet (Jacobsen, Pedersen og Albeck, 2008; FOKUS og DSI, 2009). I dansksproget litteratur oversættes patientempowerment ofte til patientinddragelse, et begreb vi ikke mener rummer de samme mulighedsbetingelser for sundhedsfremmende potentialer som empowermentbegrebet,7 hvorfor vi vælger at benytte dette.   Strategier for digitaliseringen af den offentlige sektor, herunder sundhedsvæsenet, er som nævnt ligeledes et primært indsatsområde i danske policydokumenter.8 Digitaliseringsstrategierne fokuserer både på at skabe bedre kommunikationsformidling mellem såvel borger og sundhedsfaglige som sundhedsfaglige imellem via Internettet samt på at skabe digitale løsninger til at højne produktivitet og kvalitet i de daglige arbejdsprocesser i klinisk praksis.   
”En målrettet og effektiv udnyttelse af den moderne informationsteknologi i det danske 
sundhedsvæsen er afgørende for at kunne imødekomme de voksende krav og politiske 
målsætninger om høj kvalitet, information, indflydelse og deltagelse i sundhedsvæsenet” (Regeringen, 2003: 3). 
 Eksempelvis samler hjemmesiden Sundhed.dk information og kommunikation om sundhedsvæsenet – dels kommunikation fra sundhedsvæsenet til borgerne, dels kommunikation de sundhedsfaglige imellem. Sundhedsdatanettet er et intranet  
                                                               7 Se den teoretiske diskussion af empowermentbegrebet, i afsnittet Empowermentperspektiv, for en udspecificering af denne argumentationskæde. 8 Målsætningerne for denne strategi markeres blandt andet i ”National IT‐strategi for sundhedsvæsenet 2003‐2007”, ”National strategi for digitalisering af den offentlige sektor 2007‐2010” samt ”National strategi for digitalisering af sundhedsvæsenet 2008‐2012”. 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(dvs. kun for sundhedsfaglige), der forbinder ansatte inden for sundhedsvæsenet9, og derudover er Sundhedsportalen.dk en hjemmeside, der samler forskellige offentlige sundhedsportaler.10  Det skal understreges, at disse digitaliseringsfokuserede policydokumenter11 på en gang lægger op til, at brugerinddragelse og digitalisering sammenkobles:   
”Digitalisering kan desuden hjælpe borgeren til at indtage en mere aktiv rolle ved hjælp af 
selvmonitorering, egenomsorg og ”shared care”. Der skal gøres en særlig indsats for at udvikle 
løsninger, som kan understøtte aktiv inddragelse af de patientgrupper, fx kronikere, som dels 
kan få størst gavn af inddragelsen, dels har væsentlig viden at bidrage med, og som giver de 
bedste muligheder for at optimere ressourceforbruget i sundhedsvæsenet” (Digital Sundhed, 2007: 38‐39).  Elektroniske patientjournaler, telemedicin,12 elektronisk booking og shared care13 fremhæves i målsætningen om at skabe fundament for at give den enkelte patient bedre muligheder for at få indflydelse på og at kunne deltage aktivt i egen behandling (Regeringen 2003: 3).  Ved en nærlæsning af disse policydokumenter, ses det, at patientinddragelse indtænkes i den nationale digitaliseringsstrategi ud fra en diskurs, der primært lægger vægt på effektivisering 
                                                               9 ”Netværket gør det muligt fx at foretage opslag i eksterne databaser, udveksle billeder og afvikle videokonferencer. For at leve op til fremtidige krav til online adgang, kapacitet, stabilitet, sikkerhed mv. er der behov for opgradering af nettet” (Digital Sundhed, 2007: 31). 10 “Ud over at fungere som kommunikationsredskab for sundhedsvæsenets professionelle parter skal portalen sikre 
borgerne en fælles indgang til det samlede sundhedsvæsen. Visionen med Sundhedsportalen er bl.a. at give borgerne 
overblik over sundhedsvæsenets organisering, informationer relateret til brugen af sundhedsvæsenet samt støtte til 
at patienten kan tage vare på eget helbred og egen behandlingssituation. Portalen skal samtidig fungere som 
bindeled og dialogredskab i forhold til sundhedsvæsenet, ligesom det er hensigten at facilitere sikker adgang til de 
oplysninger, der er registreret om den enkelte i sundhedsvæsenet” (Regeringen, 2003: 18). 11 National IT‐strategi for sundhedsvæsenet 2003‐2007”, ”National strategi for digitalisering af den offentlige sektor 2007‐2010” samt ”National strategi for digitalisering af sundhedsvæsenet 2008‐2012”. 12 ”Telemedicin betyder, at man med kommunikation af video, billeder, lyd, og måleresultater kan inddrage 
eksperter i diagnostik og behandling, der hvor patienten befinder sig, selvom eksperterne ikke fysisk er til stede” (Digital Sundhed, 2007: 37). 13 Shared care betyder sammenhængende patientforløb. En af de få danske definitioner beskriver shared care som ”(…) et integreret tværsektorielt samarbejde om patientforløb, hvor det fælles ansvar for behandling af 
patienten deles mellem tværsektorielle og tværfaglige team”(Rubak et al., 2002, s. 5256 i link 1). 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og produktivitet14. Digitaliseringsprocesser anskues ofte som ren effektivisering, men vi er i dette projekt interesserede i at undersøge, hvorvidt digitaliseringsprocesser inden for sundhedsvæsnet (patientinddragelsesteknologi) ligeledes kan have potentialer for at facilitere patientempowerment og dermed siges at have en sundhedsfremmende virkning.       
1.1 Problemfelt Det er således et krav fra Regeringens side, at der skal ske en digitalisering af det danske sundhedsvæsen som et led i at imødekomme de udfordringer, som sundhedsvæsenet står over for. Spørgsmålet er, om der ud fra et sundhedsfremmeperspektiv er en iboende konflikt i en strategi, som på én gang lægger vægt på øget effektivisering og øget inddragelse af patientens præferencer i den kliniske behandling eller om de to indsatsområder kan understøtte hinanden?  Brug af IT systemer til øget patientinddragelse kan tænkes at give patienten mulighed for at få direkte indflydelse på egen diagnosticering og behandlingsforløb og deraf give patienten en øget grad af empowerment. Vores udgangspunkt er således, at patientinddragelsesteknologi tænkes at have emancipatoriske potentialer; både på et diskursivt og et rent teknologisk plan kan patientens aktive deltagelse i eget behandlingsforløb blive cementeret. Vi ser det som en mulighed for patienten til at udtrykke egne præferencer i behandlingsforløbet og derved blive en aktiv medpart i behandlingen – derved kan alliancen mellem læge og patient tænkes at blive mere jævnbyrdig. Således forestiller vi os, at der vil finde en forskydning sted i magtfordelingen mellem læge og patient. Dette giver patienten en mulighed for at blive mere engageret i eget behandlingsforløb og derved også i sin sundhedstilstand. Vi ser dog også mulige udfordringer, i forhold til om den enkelte patient kan håndtere at deltage aktivt i eget behandlingsforløb, når vedkommende er afkræftet på grund af sygdom. Hvis denne aktive deltagelse bliver et krav, der stilles alle patienter, kan det tænkes at have en negativ indvirkning på patienter, som ikke er i stand til at påtage sig en sådan opgave. Med et kritisk blik kan det således tænkes, at patientempowerment kan have både positive og negative konsekvenser for patienten. Ligeledes kan man forstille sig, at det kan være en udfordring for lægerne at åbne op for at inddrage patienternes præferencer i behandlingen. På den baggrund                                                                14 Se eksempelvis ”Strategi for den offentlige sektor 2007‐2010 – Mod bedre digital service, øget effektivisering og stærkere samarbejde”. 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kan man forestille sig, at der bliver grobund for magtkampe så at sige, fordi lægen føler hans/hendes autoritet trues.  Vi vil på baggrund af den sundhedspolitiske målsætning om effektivisering via digitalisering samt øget fokus på patientinddragelse undersøge potentialer og implikationer i forbindelse med sammentænkningen af disse strategiindsatser, der som udgangspunkt kan siges at have sit afsæt i forskellige rationaler – det økonomiske og det psykosociale. Det bliver således vigtigt at undersøge, hvilken styringsmentalitet, der ligger bag empowermenttiltag for at skabe øget gennemsigtighed og forståelser for de forandringer, der finder sted inden for sundhedssektoren.  Selvom man er begyndt at italesætte Sundheds IT og patientinddragelse i sammenhæng, så er udviklingen af digitaliseringsinitiativer, som ud fra vores optik reelt befordrer patientempowerment, ikke nået så langt. Således er der tale om politiske målsætninger, som kan siges i praksis kun at være i sin startfase.  Vi har fundet frem til en patientinddragelsesteknologi på Psykoterapeutisk Center Stolpegård15, som vi på baggrund af vores research antager, på nuværende tidspunkt befordrer den højeste grad af patientempowerment i en dansk kontekst.  Vi vil således gå i dybden med en mikrosociologisk analyse af de potentialer og implikationer for empowerment, der ligger i den patientinddragelsesteknologi, som Stolpegården anvender for at undersøge, hvilke potentialer vi ser for IT faciliteret empowerment i det danske sundhedsvæsen. Således formuleres følgende problemformulering:  
                                                               15 Vil fremover betegnes som Stolpegården, idet det omtales således af personalet. 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1.1.1 Problemformulering  
Hvilke mulighedsrum for sundhedsfremme ligger der i implementeringen af  
patientinddragelsesteknologi?  Vi er særligt interesserede i at identificere, hvilke potentialer patientinddragelsesteknologi har for at befordre empowerment i det danske sundhedsvæsen. For at kunne håndtere dette analytisk tager vi afsæt i en psykiatrisk praksiskontekst på Psykoterapeutisk Center Stolpegård, hvor et IT baseret selvevalueringssystem er taget i anvendelse.  
Underspørgsmål 1) Hvordan kan en kvalitativ analyse af det digitaliserede selvevalueringssystem på Psykoterapeutisk Center Stolpegård belyse potentialer og implikationer ved patientinddragelsesteknologi? 2) Hvordan kan aktør‐netværks‐teori være behjælpelig til at belyse de intersubjektive dynamikker, som gør sig gældende i forbindelse med patientinddragelsesteknologi? 3) Hvilken form for governmentality – set i et magtkritisk perspektiv – er styrende i forbindelse med implementeringen af patientinddragelsesteknologi inden for sundhedssektoren?   4) Hvorledes kan patientinddragelsesteknologi befordre patientempowerment og har patientempowerment emancipatoriske potentialer for den enkelte patient?   
1.2 Afgrænsning Selvom vi tager udgangspunkt i et case studie af patientinddragelsesteknologi implementeret på Stolpegården, vil vi ikke gå ind i de psykiatriske sygdomme, som patienterne er diagnosticeret med eller Stolpegårdens behandlingsmetoder. Vi afgrænser os desuden fra en dybdegående analyse af den nuværende organisering inden for sundhedsvæsnet. Vi afgrænser os ligeledes fra en dybdegående analyse af læge/patientrelationen og hvordan læge/patient kommunikation i det kliniske møde kan befordre patientempowerment. Således fokuserer vi på, hvordan patientinddragelsesteknologi kan facilitere empowerment i det kliniske møde. 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2. Sundhedsfremmeperspektiv Da sundhed og sundhedsfremme er multifakturelle begreber, som forstås og operationaliseres på mange forskellige måder i forskellige kontekster, er det vigtigt for den videre analyse at definere disse centrale begreber. Da vores sundhedsfremmeperspektiv i særdeleshed bygger på empowermenttilgangen, vil vi efterfølgende inddrage teoretiske perspektiver herpå for at klargøre vores forståelse af empowermentbegrebet.  Videnskabsteoretisk er vores sundhedsperspektiv inspireret af den bio‐psyko‐sociale sundhedsmodel, som betragter ”(…) helbred som et produkt af en dynamisk vekselvirkning 
mellem menneskets biologiske, psykologiske og sociale omstændigheder” (Kristensen, 2006: 39).  I modsætning hertil opererer man traditionelt inden for det danske sundhedsvæsen ud fra det positivistiske paradigme, hvor sundhedsdefinitionen er centreret omkring fravær af fysisk sygdom. Professor i social medicin Alwyn Smith definerer således sundhedsbegrebet ud fra den positivistiske epistemologi som ren fravær af sygdom: ”(…) health is indeed the absence of 
disease” (Smith i Tones & Green, 2004: 9). Ud fra vores optik er et sundhedsbegreb, som kun er fokuseret på den fysiske dimension reduktionistisk. Således er vores sundhedsopfattelse præget af en helhedstænkning, hvor fysiske/biologiske, psykiske/mentale og sociale/kulturelle processer anskues i en reciprok interaktion, da vi mener disse aspekter er gensidigt konstituerende i sundhedsøjemed. Med andre ord anskuer vi sundhed som en cirkulær dynamisk vekselvirkning mellem disse dimensioner. Man kan sige, at de enkelte dimensioner udgør delkomponenter af helheden. Det skal understreges, at man ud fra dette sundhedsperspektiv, både på et praktisk og et analytisk plan, kan have et (primær) fokus på eksempelvis at forbedre de sociale sundhedsomstændigheder (et fokus på den sociale dimension), som gør sig gældende i en given kontekst. Ud fra vores optik er det dog vigtigt at være sig bevidst, at man på den måde arbejder reduktionistisk. For at opnå en helhedsindsats, ud fra vores holistiske sundhedsdefinition, skal alle delkomponenterne indtænkes, da de uomgåeligt fungerer i en dynamisk vekselvirkning.16                                                                  16 Dette perspektiv bygger på en teori om, at forandringsprocesser – positive som negative, inden for én dimension uomgåeligt vil påvirke de andre dimensioner. Eksempelvis mener vi således at kostændringer, som rent biokemisk forandrer den fysiske dimension ligeledes vil have en indvirkning på den psykologiske dimension, som igen indvirker på den sociale dimension. Denne proces foregår kontinuerligt i en dynamisk vekselvirkning. 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Allerede i forbindelse med dannelsen af Verdenssundhedsorganisationen (WHO) i 1946 præsenterede en subkomité i et såkaldt “Draft of Preamble” et af de første forslag til et holistisk sundhedsbegreb: ”Health is not only the absence of infirmity or disease but also a state 
of physical fitness and mentall wellbeing” (Tones and Green, 2004: 9). Her er det dog værd at bemærke, at den sociale dimension ikke indtænkes. I den nuværende ”Constitution of the World Health Organization” af 2006 defineres den måske mest kendte og citerede sundhedsdefinition inden for sundhedsfremmefeltet, som vores sundhedsdefinition ligeledes er inspireret af: ”Health is a state of complete physical, mental and social well­being and not 
merely the absence of disease or infirmity” (WHO, 2006). Det skal i denne sammenhæng understreges, at Danmark som medlem af WHO tilslutter sig ovenstående sundhedsdefinition samt WHO’s målsætninger generelt. Man kan sige, at der i WHO’s sundhedsdefinition indgår både et positivt (sundhed) og negativt (sygdom) aspekt af sundhedsbegrebet, hvilket af mag.scient.soc. og dr.med. Lars Iversen beskrives som en illustration af to strømninger inden for det han kalder ”den nye forebyggelse”, hvor såvel forebyggelse som sundhedsfremme tilsigtes (Iversen, 2006: 278).   Sundhedsfremme og forebyggelse er begreber, som er tæt forbundet, men som i sin epistemologi har forskellige udgangspunkter og forskellige mål, selvom tilgangene ofte i praksis kan være svære at adskille. Hvor forebyggelsen er centreret omkring at undgå at sygdom opstår/udvikler sig (det negative aspekt af sundhedsbegrebet) er formålet med sundhedsfremme at øge den positive sundhed – selvom det skal understreges, at sundhedsfremme også omfatter forebyggelsen, og er således mere ambitiøs i sit sigte (Ibid.). Man kan sige, at sundhedsfremme søger at forbedre sundhedstilstanden, hvor forebyggelse tilsigter at bevare den (Vallgårda og Krasnik, 1999: 57). Ud over at opfordre medlemslandene til at operationalisere det holistiske sundhedsbegreb, har WHO siden sin tilblivelse i stigende grad understreget vigtigheden af at anskue sundhed som en menneskeret samt vigtigheden af at arbejde for social lighed i sundhed og øget empowerment (Tones and Green, 2004: 9‐17).    Den holistiske sundhedsdiskurs kan siges at lægge sig tæt op af en ambition om konkret at arbejde sundhedsfremmende. I Ottawa Charteret (1986), publiceret i forbindelse med afholdelsen af ”The First International Conference on Health Promotion”, opfordrer WHO således direkte medlemslandene til at sørge for at implementere et sundhedsfremmefokus 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inden for sundhedssektoren17. I det danske sundhedsvæsen har den sygdomsaflastende indsats, som bygger på den positivistiske epistemologi, i praksis stadig hegemonistatus (Vallgårda & Krasnik, 2007: 25), selvom både nationale18 og internationale19 policydokumenter indskriver sig i den holistiske – eller helhedsorienterede, sundhedsdiskurs. Diskursændringen kan blandt andet ses i Regeringens vedtagelse om, at kommunerne rent lovmæssigt er blevet pålagt at arbejde sundhedsfremmende.   Det skærpede fokus på en sundhedsfremmende indsats ses eksempelvis i Regeringens folkesundhedsprogram ”Sund hele livet” (Regeringen A, 2002) og Sundhedsloven (Regeringen B, 2008). Man kan dog ud fra en kritisk vinkel ofte med rette sætte spørgsmålstegn ved, hvorvidt projekter, som giver udtryk for at arbejde ud fra et sundhedsfremmeperspektiv i realiteten operationaliserer denne tilgang, eller om der nærmere er tale om en ren diskursiv ændring, hvor man stadig i praksis har tilbøjelighed til at fokusere på forebyggelse i traditionel forstand. Det skal i den sammenhæng understreges, at kommunernes sundhedsfremmeprojekter ofte kan kategoriseres inden for en ren evidensbaseret, positivistisk tankegang, og at der er i disse sammenhænge ofte er tale om en ændring på det rent diskursive plan, hvor praksis ikke er ændret mærkbart.20 Med dette i mente finder vi det vigtigt i en analyse af patientempowerment kritisk at evaluere, hvorvidt patienterne i praksis får mere magt og kontrol i forhold til egen behandling, eller om der primært er tale om en diskursiv ændring, hvor patienterne enten oplever ringe grad af indflydelse eller at der måske nærmere er tale om en form for ansvars‐ og arbejdsforskydning.  
                                                               17“The role of the health sector must move increasingly in a health promotion direction, beyond its responsibility for 
providing clinical and curative services. Health services need to embrace an expanded mandate which is sensitive 
and respects cultural needs. This mandate should support the needs of individuals and communities for a healthier 
life, and open channels between the health sector and broader social, political, economic and physical 
environmental components. Reorienting health services also requires stronger attention to health research as well 
as changes in professional education and training. This must lead to a change of attitude and organization of health 
services which refocuses on the total needs of the individual as a whole person” (WHO, 1986: 3). 18 Se eksempelvis Sundhedsstyrelsens ”Guide til planlægning af kommunale forebyggelsesindsatser” (Sundhedsstyrelsen, 2007). I ”Sund hele livet – de nationale mål og strategier for folkesundheden 2002‐10” gives der ligeledes udtryk for et helhedsorienteret sundhedsprogram. Programmet lægger op til et øget fokus på partnerskaber i forebyggelsesindsatser (Regeringen A, 2002: 4). Det er værd at bemærke, at et centralt policydokument som ”Sund hele livet” udover at kalde programmet helhedsorienteret ikke eksplicit definerer sundhedsbegrebet. 19 Se for eksempel Ottawa Charteret samt “Jakarta Declaration on Leading Health Promotion into the 21st Century”. 20 Jf. forelæsning på modulkursus K2, Sundhedsfremme og sundhedsstrategier, RUC (Meincke, 2009). 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I en kritisk diskussion af hvorvidt sundhedsfremme reelt operationaliseres er en yderligere klargøring af sundhedsfremmebegrebet vigtig. I Ottawa Charteret defineres sundhedsfremme således:  
 
“Health promotion is the process of enabling people to increase control over, and to improve, 
their health. To reach a state of complete physical, mental and social well­being, an individual or 
group must be able to identify and to realize aspirations, to satisfy needs, and to change or cope 
with the environment. Health is, therefore, seen as a resource for everyday life, not the objective 
of living. Health is a positive concept emphasizing social and personal resources, as well as 
physical capacities” (WHO, 1986: 1).   Således er hovedformålene med sundhedsfremme i tråd med værdier som medbestemmelse og partnerskab (Tones & Green, 2004: 17).  Sundhedsstyrelsen definerer i forlængelse heraf sundhedsfremme som:    
”Sundhedsrelateret aktivitet, der søger at fremme den enkeltes sundhed og folkesundhed ved at 
skabe rammer og muligheder for at mobilisere patienters og andre borgeres ressourcer og 
handlekompetence” (Sundhedsstyrelsen, 2005: 49).  Således lægger både nationale og internationale policydokumenter op til et øget sundhedsfremmefokus i den sundhedspolitiske indsats med afsæt i et sundhedsfremmeperspektiv, som i høj grad bygger på empowermenttilgangen. På den baggrund mener vi, at en analytisk diskussion af empowerment inden for denne kontekst er yderst relevant.  
 
2.1 Empowermentperspektiv Projektet tager udgangspunkt i et sundhedsfremmeperspektiv, som blandt andet bygger på empowermentbegrebet, hvilket bruges flertydigt både af praktikere og teoretikere. Vi vil derfor i det følgende afsnit diskutere forskellige teoretiske vinkler på empowermenttilgangen. Empowerment handler som udgangspunkt om, at det enkelte individ får en styrkelse af handlekompetencer. Man kan sige, at borgerrettede, læringsorienterede sundhedsfremmetiltag er en bestemt måde at styre menneskers adfærd på, de skal lære at 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styre sig selv og vælge det sunde, en form for magtudøvelse, som kan betegnes ”styring til 
selvstyring” (Vallgårda, 2005: 29). Således bliver det yderst relevant i relation til empowermenttiltag at klargøre hvilken styringsmentalitet, der ligger bag. Vi inddrager i diskussionen sociolog John Andersens kritisk transformative empowermentperspektiv. På baggrund heraf diskuteres magt og styring i relation til empowermentbegrebet med inddragelse af begreber hentet fra filosof og sociolog Michell Foucault samt historiker og dr.med. Signild Vallgårda. Afslutningsvis vil vi kort definere empowermentbegrebet i relation til patientinddragelsesbegrebet, for at markere vores ideal for patientempowerment  i klinisk praksis.   
”Empowerment, by definition, has to do with people acquiring a degree of power and control.  
Self­empowerment thus describes the extent to which individuals have power and control over 
their interactions with their physical and social environment” (Tones and Green, 2004: 30).  
2.1.1 Det kritisk transformative empowermentperspektiv Andersen anlægger, hvad han kalder et kritisk transformativt empowermentperspektiv – empowermenttilgangen er ud fra denne optik et samfundskritisk og forandringsorienteret perspektiv på analyser af underprivilegerede gruppers position i samfundet, hvor fokus er på social forandring gennem social mobilisering, og hvor vidensproduktion anskues som led i forandringsprocesserne. Andersen placerer således empowermentperspektivet mellem aktionsforskning og magtkritisk socialforskning (Andersen, 2005: 61).   
”Empowerment er et begreb, der sætter fokus på processer, hvor igennem underprivilligerede 
grupper bliver i stand til at modvirke afmagt. Målet er refleksive og myndige mennesker og 
aktører, med stemme og handlingskapacitet i et inkluderende samfund (…) vi [kan] definere 
empowermentprocesser som processer hvorigennem underprivilegerede individer, sociale 
grupper og (lokal) samfund forbedrer deres evne til at skabe, overskue, kontrollere og håndtere 
materielle, sociale, kulturelle og symbolske ressourcer ” (Ibid.: 60).  Det er således underprivlligerede individers eller gruppers livsbetingelser og livshåndteringer, som er i fokus. Direkte oversat til dansk betyder empowerment at sætte i stand til og give evne til (Ibid.: 61) – med andre ord at individer får handlekompetence til at 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håndtere og aktivt deltage i forbedringer af egne livsbetingelser.  Andersen tager udgangspunkt i Paulo Freires21 frigørende pædagogik. Freire definerer empowerment som evnen til at ”(…) forstå sociale, politiske og økonomiske modsætninger og evnen til at handle 
mod virkelighedens undertrykkende elementer” (Freire, 1974: 19 – citeret i Andersen, 2005: 63). Med reference til politolog Nancy Frasers politologisk orienterede retfærdighedsteori handler empowerment således om at skabe samfundsmæssig retfærdighed med fokus på 
”deltagelsesmæssig lighed” (Fraser, 2000 i Andersen, 2005: 65). Et samfund er ud fra denne optik retfærdigt, når alle borgere har lige deltagelsesmuligheder og der ikke findes samfundsstrukturer, som understøtter social ulighed, eksempelvis i sundhed via privatisering af sundhedsvæsenet, som giver økonomisk stærke mennesker bedre mulighedsbetingelser i relation til sundhed og sygdomsbehandling end mennesker med færre økonomiske midler.   Den transformative empowermenttilgang tager dermed eksplicit udgangspunkt i, at både mulighedsstrukturerne (økonomisk, retsligt, statusmæssigt og institutionelt) og de individuelle subjektive handlingskapaciteter bør forandres gennem mere grundlæggende samfundsforandringer (Ibid.: 63). Således er der på én gang fokus på mikro‐ og makrosocialt niveau. Empowermentprocesser handler altså både om at forandre det objektive mulighedsrum (mægtiggørelsen) og den subjektive kapacitet (myndiggørelsen) (Ibid.: 64), således at der er lige deltagelsesmuligheder.     Andersen skildrer forskellige dimensioner i empowermentprocesser. Endvidere taler han om fire forskellige empowermentdimensioner, der kan være sammenfaldene i specifikke tiltag, men som oftest vil enkelte empowermentdimensioner særligt være i fokus:  
  
                                                               21 Teoretiker i kritisk pædagogik. 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Han pointerer endvidere, at der både kan være tale om bottom‐up og top‐down tilgange: 
 
”Pointen er, at der ikke nødvendigvis er tale om, at bottom­up tilgange er mere effektfulde med 
henblik på empowerment i lokalsamfundet end top­down tilgange, men at de mest optimale 
resultater opnås, når der er synergi eller et plussumsspil mellem dem” (Ibid.: 71).  Her refereres til magtperspektivet i empowermenttilgangen. Andersen understreger, at magt ikke nødvendigvis skal opfattes som et ”nulsumsspil”, hvor magt er en konstant størrelse – altså hvor mere magt til borgerne giver mindre magt til de professionelle. Idealet er derimod, at den samlede magt og kompetence til ændring af en uønsket situation øges og der skabes, det han kalder et ”vinder­vinder spil” (Ibid.: 69). Men fordi magt samtidig kan fungere som et 
”nulsumsspil”, hvor magt forskydes – altså hvor magten frem for at være inkluderende er eksluderende, fremhæver Andersen vigtigheden af, at empowermentperspektivet tænkes ind i normative rammer (Ibid.: 70).   
2.1.2 Styring til selvstyring Med udgangspunkt i den Foucaultske tankegang beskriver sociolog Mitchell Dean i bogen ”Govermentality” empowerment som forandringsprocesser, hvor dårligt stillede i form af fattigdom, undertrykkelse, diskrimination og lignende kan flytte sig fra deres offerrolle og selv forandre deres livsvilkår. Det handler om at myndiggøre ’ofrene’22, så de kan deltage aktivt og engagere sig, og således ikke være afhængige af eller passive overfor styring (Dean, 1999: 123‐124). En Foucaultsk tilgang til empowerment vil være en myndighedsrelateret diskurs og indgriben, der både åbner op og lukker af, da der skal åbnes op for frihed og muligheder, mens der samtidig skal ændres på individets adfærd og identitet for at opnå denne frihed. For at opnå denne optimale empowermentproces er det nødvendigt at ramme den rigtige balance mellem styring og medbestemmelse (Andersen & Larsen, 2004). Der er tale om magtudøvelse over de undertrykte for at give dem magt til selv at tage styring – 
styring til selvstyring.   Vallgårda diskuterer med udgangspunkt i Foucaults begreber magtens disciplinerende effekt. Diskussionen tager sit udgangspunkt i hvilken power, der ligger i empowerment. Om det                                                                22 Efterfølgende refereret til som undertrykte. 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bliver en normaliserende disciplinering af objektet, eller en empowerment af subjektet. Hun pointerer de subtile magtprocessers formning ved, at selve begrebsliggørelsen af sundhed er en indirekte magtudøvelse over borgerne. Empowerment bliver på denne måde et tilsvarende diskursivt redskab i ”styring til selvstyring”  (Vallgårda, 2005: 29).   Empowerment betegnes således af Valgårda som en magtudøvelse, idet adfærden hos den enkelte søges ændret af professionelle autoriteter med et lukket sundhedsfremmende perspektiv – styring mod at leve det sunde liv, hvor sundhedsbegrebet ikke står åbent til diskussion. Det paradoksale ved sundhedsfremme initiativer er ofte, ifølge Vallgårda, at de italesættes som empowermenttiltag uden autoritær styring (Ibid.). Men der er altid tale om styring, når man igangsætter top‐down tiltag, som har til hensigt at adfærdsregulere andre. Vallgårda trækker på Foucaults begreb ”conduct of conduct” til at udtrykke dette. Begrebet hviler på en dobbeltbetydning – at styre og opføre sig, og i et magtkritisk Foucaultperspektiv er magten betinget af, at de involverede underkaster sig de diskursive betingelser. Vallgårdas forståelse kommer til udtryk således; ”Magtudøvelsen handler om at få folk til at vælge at 
handle sådan, som man som styrende gerne vil; at få dem til at styre sig selv” (Ibid.: 26). Denne forståelse er i sig selv ikke nødvendigvis negativ, fordi magten kan hjælpe mennesker til et forbedret liv (Ibid.: 25). Det negative ligger i den skjulte magt, hvorved eksperter definerer et mål og styrer den enkelte til selv at handle derefter måske uden at denne som udgangspunkt har en intention om adfærdsændring – eller har en bevidsthed om således at blive styret til selvstyring (ekspertstyret adfærdsregulering). Her indtages den styrende rolle hos autoriteten i sundhedsvæsenet over for borgeren.   Ved at få borgeren til at følge den normative forståelse af sundhed, sker der, ifølge Vallgårda ikke en overførsel af magt, men en udøvelse af magt. Dette ser hun blandt andet i den autoritære tone i sundhedsarbejdet, som forskrives i bydeform: ”Samlet får borgerne flere 
forskrifter formuleret i bydemåde, dvs. med appel til lydighed, i dag end for 50 år siden” (Ibid.: 24). Selvom det stigende antal kampagner i Danmark appellerer til ansvarlighed og autonomi, så mener hun stadig, det er med henblik på at få folk til at handle efter en normativ sundhedsforståelse (Ibid.). På denne vis glemmes menneskets egen refleksivitets betydning for forståelsen af sundhed, og hvis det er tilfældet, at den enkelte i bund og grund ikke får mulighed for selv at benytte sin refleksivitet til at finde vej til sundheden, mener hun ikke, der er tale om en magttilførsel. Det betyder, i Foucaults magtoptik, at den enkelte blot er 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underlagt de professionelles magt og en ekspertstyring finder sted. Målet med empowerment synes umiddelbart at være en styrkelse af den enkeltes handlekompetence, men i sådanne tilfælde er det blot en måde at få mennesker til at handle efter eksperternes forskrifter – altså uden øget grad af magt og kontrol over eget liv og egen sundhed.   I Vallgårdas tolkning af empowerment fremstår det således som en styringsform, der får den enkelte til at ”(…) styre sig selv og vælge det sunde” (Ibid.: 29). For at empowermenttiltag kan have en reel positiv virkning forudsættes det, at den enkelte er fri til at handle og derved omhandler empowerment en styrkelse af handlekompetencer, samtidig med en styring mod et bestemt valg (Ibid.: 26‐27).  
2.1.3 Modeller for patientinddragelse Som beskrevet i indledningen skelner vi mellem patientinddragelse og patientempowerment, idet patientinddragelse kan tage mange former og er et meget flydende begreb – vi mener med andre ord, at empowermentbegrebet rummer større mulighedsbetingelser for reel handlekapacitet til den enkelte. Vi vil derfor i det følgende klargøre forskellige former for patientinddragelse og redegøre for vores normative standpunkt.     Der findes forskellige modeller for det lægelige beslutningsspektrum, som hver især rummer forskellig grad af patientinddragelse – de forskellige tilgange til behandling har store konsekvenser for den lægelige praksis og man kan i den sammenhæng sige, at der bør være en direkte korrelation mellem det ideal man stiller fra sundhedspolitisk hold og indholdet i lægevidenskabelig uddannelse og de mulighedsbetingelser, som sættes i det daglige arbejde for den lægevidenskabelige praksis. Hvis der er for stor distance, er der risiko for, at der bliver stor forskel mellem ideal og virkelighed. Hvis det er tilfældet risikerer man en diskursiv ændring, hvor praksis ikke følger. 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Modellen herunder illustrerer fire forskellige indgangsvinkler til det lægelige beslutningsspektrum, som hver positionerer læge og patient vidt forskelligt i forhold til hinanden.  
 Model fra Emanuel & Emanuel 1992 (Jacobsen, Pedersen og Albeck, 2008)   I den ene ende af spektret ses den i tidligere tider fremherskende model, professionel beslutning, hvor lægen egenrådigt tager beslutningerne og patienten blot forventes at indvilge i lægens forskrifter. Der er således tale om en passiv patientrolle, hvor patientens præferencer ikke inddrages, hvilket blandt andet kan medføre en lav grad af compliance. I den modsatte ende af spektret ‐ forbrugervalg, vælger patienten egenrådigt sin behandling og lægen indtager her en passiv rolle alene som videregiver af information (Jacobsen, Pedersen og Albeck, 2008: 29).   I den antropologiske undersøgelse ”Patientinddragelse mellem ideal og virkelighed” udgivet af Sundhedsstyrelsen og Dansk Sundhedsinstitut (DSI) anbefales fælles beslutning som ideal for det lægelige beslutningsspektrum, hvor lægen og patienten indgår i et partnerskab og indbyrdes finder frem til den bedste behandlingsform. Med udgangspunkt i anbefalingerne i ovenstående rapport er idealet for patientempowerment i nærværende projekt den fælles beslutning, da vi mener forbrugervalg overlader for stort et ansvar til patienten, som kan have svært ved egenrådigt at beslutte hvilken behandlingsform, der er den rette og patienten ikke gives nok magt i forbindelse med professionel beslutning samt rådgivning som hjælper. 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2.2 Patientempowerment Vi mener således i forlængelse af ovenstående teorier og Ottawa Charterets 2 ud af 5 principper for sundhedsfremme, at de normative rammer for patientempowerment må være en styrkelse af handlekompetence samt livshåndtering og kontrol over egne livsbetingelser for individer, som traditionelt har stået i en situation, hvor de er blevet frataget denne magt over eget liv og underlagt ekspertstyring og/eller social isolation. Rent etymologisk betyder empowerment ”the giving or delegation of power; authority” (link 2) – på dansk, som beskrevet ovenfor, at sætte i stand til og give evne til – der ligger således ud fra vores optik uomgåeligt et top‐down perspektiv i empowermenttiltag: Nogen (med magt) giver magt til andre. Der ligger således et iboende ønske i relation til empowermenttiltag om at videregive handlekompetence via styring til selvstyring. Det er vigtigt at være sig denne styringsrationalitet bevidst, således, at empowermenttiltag ikke lukker til om sig selv på grund af ideologiske tanker om bottom‐up mekanismer, som tilgangen reelt ikke kan leve op til. Individer som traditionelt har været frataget frihed og handlekompetence og aktivt vælger at arbejde imod denne undertrykkelse ud fra eget initiativ (bottom‐up) bliver ud fra dette perspektiv først em‐powered, når magtfulde autoriteter, eksempelvis læger, er villige til at indgå i processer, som underbygger og styrker denne empowermentproces.        Empowermenttiltag kræver en grundig ekspertise omkring, hvilket udgangspunkt de såkaldt undertrykte har, da myndiggørelsen og mægtiggørelsen uomgåeligt må tage afsæt i deres personlige ekspertise omkring egen livssituation for på positiv vis at kunne styre individet til selvstyring. Det kræver en magtudøvelse over for de undertrykte i form af, at disse skal overtales og stimuleres til at deltage aktivt i empowermentprocesserne. Det er således vigtigt at kende dem, der skal empoweres, da det fordrer viden omkring deres mulighedsrum for at kunne styre dem i den ’rigtige’ retning – for at empowermentprocessen kan effektuere den ønskede virkning.   Det skal understreges, at selvom man inden for empowermentteori traditionelt (jf. Andersen) taler om de ”underprivilegerede” som benævnelse for de individer, man ønsker at ’empowere’ og ”virkelighedens undertrykkende elementer” i forhold til den (ufrivillige) magtudøvelse, som disse individer udsættes for, så mener vi i forhold til patientgrupper i sundhedsfremmekonteksten ikke det er rimeligt at tale om undertrykkelse i traditionel 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forstand. Vi ønsker således ikke at definere psykiatriske patienter som per se ofre for undertrykkelse, men mener nærmere der er tale om individer, som traditionelt i den psykiatriske kontekst er blevet defineret som så syge, at de ikke (nødvendigvis) er blevet inddraget i beslutningsprocesser omkring egen behandling, men derimod har fået forskrevet en bestemt diagnose og derefter en behandling fra ekspertside som den eneste mulige. På den måde mener vi, at den psykiatriske praksiskontekst traditionelt har (haft) risiko for at institutionalisere mennesker i en passiv sygdomsrolle, hvor de fratages en del af den magt og kontrol, man normalt forbinder med myndige individer. Ud fra empowermenttilgangen ønsker vi således at undersøge, hvorvidt en øget grad af aktiv inddragelse er mulig via patientinddragelsesteknologi. Hvorvidt patientinddragelsesteknologi kan befordre en oplevelse af øget kontrol og magt og dermed understøtte recovery.23 Således behøver patientempowermenttiltag ikke kun omhandle undertrykte i traditionel forstand, såsom socialt udsatte, som eksempelvis kan miste nogle af deres rettigheder i forbindelse med hjemløshed, men generelt individer, som er underlagt magtstrukturer, der betyder, at deres stemme traditionelt ikke er blevet hørt.   
                                                               23 Recovery –  anvendes inden for psykiatrien i betydningen ’at komme sig’. 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3. Metode og videnskabsteoretisk tilgang 
I dette kapitel beskrives vores metodiske samt videnskabsteoretiske tilgang til forskningsfeltet. Projektets metodiske tilgang er teoretisk såvel som empirisk funderet. Vi tager udgangspunkt i policydokumenter samt allerede eksisterende sekundær empiri og gennemfører et kvalitativt case studie af det digitaliserede selvevalueringssystem på Stolpegården.   Med udgangspunkt i den abduktive forskningsstrategi er vores formål med undersøgelsen at skabe indsigt i mulighedsbetingelserne for IT faciliteret patientempowerment. Langt størstedelen af den nuværende forskning inden for området bygger på den positivistiske epistemologi24. Vores udgangspunkt er salutogenetisk25, selvom analysen finder sted inden for en sfære, som traditionelt opererer ud fra den patogenetiske videnstradition. Vores ønske er ud fra et salutogenesisk perspektiv at skabe anvendelig viden for den videre udvikling og implementering af IT systemer til at højne graden af patientempowerment inden for sundhedsvæsenet. Således ønsker vi med en humanistisk/samfundsvidenskabelig tilgang at supplere den allerede eksisterende forskning omkring patientempowerment med en kvalitativ analyse.  Rammerne for vores metodiske tilgang til forskningsprojektet beskrives i de følgende afsnit. Derudover har vi valgt yderligere at redegøre for videnskabsteoretiske og metodiske overvejelser samt afgrænsninger løbende igennem projektrapporten i bestræbelsen på at skabe størst mulig gennemsigtighed i forhold til forskningsprocessen.   
                                                               24 Selvom eksempelvis ”Patientinddragelse mellem ideal og virkelighed”, udarbejdet i et samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen og Dansk Sundhedsinstitut, er en kritisk, antropologisk analyse af patientempowerment baseret på en kvalitativ forskningsstrategi, gives den biomedicinske epistemologi og behandlingsform ukritisk hegemonistatus. Således beskrives eksempelvis gigtlidelser og behandling af disse udelukkende ud fra den vestlige lægevidenskab og alternative tilgange til behandling, eksempelvis baseret på den ayurvediske epistemologi, præsenteres ikke (Jacobsen, Pedersen og Albeck, 2008: 46‐52). 25 Salutogenese er et begreb hentet fra sociolog Aaron Antonovsky, der flytter fokus fra det syge (patogenese) til det sunde (salutogenese) for at supplere den traditionelle lægevidenskab. Den salutogenesiske tilgang har således fokus på at forbedre mulighedsbetingelserne for sundheden (Antonovsky, 2000). 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3.1 Den abduktive tilgang Som nævnt ovenfor bygger projektet på den abduktive tilgang. Sociolog Bente Halkier beskriver i artiklen ”Kan pragmatisme være analytisk?” den abduktive forskningsstrategi som en vekselvirkende proces mellem det empirisk og teoretiske arbejde i forbindelse med en empirisk undersøgelse (Halkier, 2001: 44). Det er således Halkiers udlægning af den abduktive tilgang, vi lægger os op ad. Den abduktive tilgang ”(…) veksler mellem empirisk 
arbejde og teoretisk arbejde i en løbende proces, hvor de to elementer informerer hinanden i en 
søgen efter empirisk baseret og teoretisk informeret analytisk viden” (Ibid.). På baggrund af denne kontinuerlige cirkularitet kan man til sidst slutte den bedste forklaring i forhold til genstandsfeltet: ”Vi starter med en hypotese opstillet som empirisk teori og tester dernæst 
hypotesen, hvilket skaber teoretisk empiri” (Birkler, 2006: 81). Således opstår nye (for)forståelser i takt med nye erkendelser i den abduktive proces, når hypotese, teori og empiri smelter sammen i ny erkendelse. Efterhånden som empirien bliver indsamlet, får man mere viden om forskningsfeltet og det bliver i kraft af dette muligt og nødvendigt at revidere og videreudvikle både forskningsdesignet og det teoretiske fundament. På den måde kan empiriindsamlingen forstås som en progressiv erkendelsesproces i hermeneutisk forstand, hvor forforståelser kontinuerligt afprøves og muligvis må ændres eller kasseres undervejs. Det er en nødvendig proces ”(…) ellers opdager man ikke noget nyt gennem empirien (…)” påpeger Halkier (Halkier, 2001: 44). Vores forskningsstrategi er således tilrettelagt som et intensivt forskningsdesign. Dette er karakteriseret ved en forskningsproces ”(…)der går i 
dybden med få enheder og mange variable, hvorved man får en større helhedsforståelse af 
specifikke forhold” (Ibid.: 43). Med denne tilgang anerkendes forskeren som et subjekt, der uomgåeligt vil have en indvirkning på forskningsfeltet både i forhold til valg af teori samt i forbindelse med den direkte interaktion med informanterne. Denne opfattelse af forskeren som en aktiv deltager i forskningsprocessen tydeliggør vigtigheden af eksplicit at skabe transperans i forhold til metodiske og teoretiske overvejelser. Således bliver vores forforståelser i forhold til at træde ind i feltet vigtige at klargøre, hvilket vi tilsigter løbende at gøre gennem projektet for at skabe transperens i forhold til forskningsprocessen. 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3.2 Den filosofisk-hermeneutiske analysestrategi Ud fra vores epistemologiske udgangspunkt er enhver form for vidensproduktion påvirket af det subjekt, som skaber denne viden; således vil vidensproduktion altid være præget af det kreerende subjekt og dennes forforståelse i relation til forskningsfeltet. Men hvordan forholder man sig som videnskabelig vidensproducent til spændingsfeltet mellem denne uomgængelige subjektivitet og kravet/ønsket om videnskabelig validitet og generaliserbarhed? Her mener vi en filosofisk‐hermeneutisk analysestrategi kan være behjælpelig i vores stræben efter på én gang at skabe dybdegående kvalitativ forskning med fokus på det specifikke, som samtidig kan overføres til et mere overordnet og generaliserbart plan.   Hermeneutikken er i filosof Hans Georg‐Gadamers udlægning en gensidighed mellem forforståelse og forståelse (Dahlager og Fredslund, 2007). Med dette udgangspunkt bliver det vigtigt i forskningsprojektet med en bevidstgørelse og eksplicitering af egen forforståelse. Endvidere er det vigtigt bevidst at sætte sine forforståelse på prøve og derigennem åbne op for en forandring/udvidelse af egen forståelseshorisont kontinuerligt i forskningsprocessen. Gennemgående behæfter denne filosofisk‐hermeneutiske analysestrategi sig således på en høj grad af åbenhed, hvor der redegøres og argumenteres for hvert skridt i forskningsprocessen (Ibid.). Denne åbenhed og gennemsigtighed tilsigter vi, som tidligere nævnt, løbende i projektrapporten, således at det er tydeligt for læseren, hvordan forskningsprocessen er skredet frem. Endvidere er det vigtigt i forbindelse med projektets validitet i en hermeneutisk forstand at diskutere projektets omsættelighed til andre situationer (Dahlager og Fredslund, 2007: 176); hvad psykolog Steinar Kvale kalder analytisk generalisering (Kvale, 1994: 228). I projektets diskussion og konklusion afsluttes den hermeneutiske analyse således ved at diskutere forskningsprojektets analytiske generaliserbarhed – med andre ord analysens omsættelighed til andre sammenlignelige kontekster.    
3.2.1 Appliceret teori For nærmere at undersøge hvilken styringsrationalitet, der ligger bag implementeringen af patientinddragelsesteknologi inden for sundhedsvæsenet udarbejder vi en foucaultsk magtanalyse af vores case. Da de foucaultske analysebegreber ikke direkte sætter fokus på det 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netværk af aktører – humane som nonhumane (i denne sammenhæng det IT baserede selvevalueringssystem), som i sin sammenhæng udgør vores analytiske fokus, inddrager vi med udgangspunkt i Bruno Latours aktør‐netværks‐teori (ANT) i vores analysestrategi. ANT benyttes til at se nærmere på de enkelte subjekters perspektiv på patientinddragelsesteknologien, hvorledes de præges heraf samt de forhandlingsprocesser, der finder sted mellem implicerede subjekter. Til diskussionen af det empiriske materiale gør vi yderligere brug af en kritisk empowermentdiskussion, på baggrund af John Andersen, Michel Foucault og Signild Vallgårda.  
3.3 Metodologisk refleksion  Valget af forskningsstrategi handler om at få en overordnet teoretisk tilgang implementeret og forankret i den empiriske virkelighed; ”(…) at få konkretiseret og præsenteret hvorledes den 
overordnede teoretiske tilgang omsættes til en forskningsstrategi og til en plan for indsamling af 
empirisk data” (Pedersen og Land, 2001: 33). Idet, vi har valgt at undersøge implementeringen af et digitaliseret selvevalueringssystem på Stolpegården, tager vores projektdesign form af et case studie som forskningsstrategi (Ibid.). Metodisk benytter vi kvalitative interviews. Vi er primært inspireret af Kvale (Kvale, 1994) i forhold til vores metodiske overvejelser omkring det kvalitative forskningsinterview og udarbejdelsen af interviewguides. Ifølge Kvale er formålet med det kvalitative forskningsinterview at ”(…) 
forstå temaer i den daglige livsverden ud fra interviewpersonens eget perspektiv” (Ibid.: 38). Vi anskuer interviewet som en åben dialog, men har som interviewere primært til opgave at lytte i interviewsituationen: ”Interviewerens rolle er at være professionel lytter og spørger i en 
balance mellem indlevelse og distance” (Halkier, 2001: 51). Vi har udarbejdet interviewguides opdelt i henholdsvis forskningsspørgsmål og interviewspørgsmål26 (Kvale, 1994: 133‐136). Således har vi forsøgt at udarbejde interviewguides, der forener eksplorative og hypotesetestende indfaldsvinkler (Ibid.: 140). Endvidere prøver vi at få en så dybdegående forståelse af informantens oplevelse som muligt ved både at stille beskrivende og fortolkende spørgsmål, og således kan man sige at en fænomenologisk og en hermeneutisk tilgang kombineres (Halkier, 2001: 48). Interviewguidesne skal ses som guidelines for emner, vi ønsker at belyse under interviewene – ikke den måde spørgsmålene konkret bliver stillet qua                                                                26 Se bilag  1, 2 og 3 
 
 
27 
det faktum at interviewet forstås som en åben dialog, hvor samtalen er kontekstsensitiv. Således tilpasser vi sprog i mødet med den enkelte informant.  Vi ønsker at udfordre egen forforståelse løbende i processen og give mulighed for at flytte vores horisonter både via anvendt teori og den indhentede empiri og gennemfører således halvstrukturerede interviews baseret på åbne spørgsmål, da vi ønsker at være åbne overfor en hvilken som helst oplevelse informanterne måtte have i forhold til digitaliseringsprocesser og patientempowerment. I selve interviewsituationen understreger vi således, at vi er interesserede i at høre alle oplevelser informanterne måtte have uanset om de umiddelbart er positivt eller negativt ladet. Således er vores sigte, inspireret af fænomenologien og Halkiers pragmatiske tilgang ”(…) at realisere et ønske om at grave data op, der bestod af kontekstuelle 
udsagn, der var så ubesmittede af mig som interviewer som muligt” (Ibid.: 47).  Det kvalitative forskningsinterview fører os videre i en kvalitativ analyse af tekst. Transskriberingsmaterialet er produceret data og den første tekst, der opstår på baggrund af et selekteret interview, hvor vi har valgt interviewpersoner, spørgsmål og afgrænsning af tiden. Transskriberingen i sig selv er også produceret i den forstand, at vi har valgt og fravalgt ord og betoninger. Da vi analyserer meningen i det der siges og ikke diskursen, transskriberer vi ikke ord, som: ja, nej, ok, øh og ik´? medmindre de er vigtige for forståelsen. Ord som eksempelvis ja og ok bliver brugt mange gange af intervieweren for at anerkende det, interviewpersonen fortæller. Vi, som forskere, har, derfor bearbejdet teksten ved hjælp af teknikker og på baggrund af vores forforståelse, for at nå frem til det endelige resultat af undersøgelsen (Kvale i Pedersen og Land, 2001: 35) Validiteten i det kvalitative forskningsresultat ligger i vurderingen af valg af teorier og forskningsstrategier og om dataproduktionsmetoden kan lede frem til at belyse spørgsmålene, der stilles i undersøgelsen – problemformuleringen (Pedersen og Land, 2001: 35). Det er dette vi gør ved at beskrive vores forskningsstrategi. Vi søger gennem hele projektet at beskrive valgene, der bliver taget, således at resultatet kan opnå intersubjektiv vurdering (Ibid.: 36).    
”Analyse involverer systematik, rationelle refleksioner, kritisk sans og distance mhp. at se 
mønstre, sammenhænge, brud, paradokser og dynamikker i materialet på en anden måde end 
aktørerne kan” (Halkier, 2001: 52). 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Heraf bliver det muligt at etablere dybere forklaringer i vores analyse. Til at begrebsliggøre fænomener i interviewmaterialet benytter vi os af tre metodikker; kodning, kategorisering og begreber. Kodning er de mærkater, forskeren kobler på data, idet man relaterer til sin forforståelse (Ibid.: 53). Ved kategorisering relaterer man koderne til hinanden, for at se om de hænger sammen, modsætter eller har konsekvenser for hinanden. Flere koder kan eksempelvis samles i én kategori.   
”Ofte er kategorisering en blanding af at være teoridrevet, hvor forskeren har bestemte 
kategorier med i sine for­forståelser, der bringes til data, og så at være empiridrevet, hvor 
bestemte kategorier opstår gennem kombination af materialets koder eller informanternes egne 
kategorier” (Ibid.: 53).  Når vi danner begreber, sætter vi koder og kategorier i relation til andres data og teori. Dette er en måde at validere sine slutninger på, men også en begrebsliggørelse af informantens erfaringer (udtalelser).  Kvalitetsvurderingen inden for den samfundsvidenskabelige forskning sætter fokus på at vurdere reliabilitet, validitet og repræsentativitet. Reliabilitet opnår vi ved at begrunde vores trin i designet og dermed skabe gennemsigtighed, således at læseren kan vurdere resultaternes pålidelighed (Ibid.: 57). Det kvalitative forskningsinterview kan i sin enkelthed ikke gentages, men hvis forskellige interviewere følger samme interviewguide, skulle de ifølge Kvale komme frem til omtrent samme resultat (Pedersen og Land, 2001: 36). Idet forskningsinterviewet omhandler personens selvopfattelse og subjektive opfattelse, så findes der ikke falske svar. ”Herved opløses dikotomien sande­falske udsagn som absolutte kategorier 
og erstattes af en vurdering af den kontekstspecifikke anvendelse af de producerede data” (Ibid., forfatterens fremhævelse). I forhold til repræsentativitet og interview tænkes umiddelbart i antal. Hertil påpeger Kvale, at man blot skal interviewe det antal, som er nødvendigt, for at opnå den viden man søger (Kvale, 1994: 108). Det er således ikke vores største interesse i dette projekt at være repræsentative. Vi har udvalgt et udsnit af den kontekst vi undersøger til at sige noget om den store sammenhæng. Vi har i stedet fokuseret på mangfoldighed og relevans i udvælgelsen af interviewpersoner (Pedersen og Land, 2001: 37‐38). 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3.3.1 Etiske overvejelser omkring interview Alle interviewpersoner informeres inden interviewet påbegyndes om, at projektrapporten offentliggøres, blandt andet på RUCs bibliotek, og de forbeholdes retten til at blive anonymiseret og undlade at svare på spørgsmål, de ikke måtte ønske at besvare. Idet vi ikke på forhånd fremviser vores interviewguide, påbegyndes hvert interview med en kort redegørelse for vores baggrund samt projektets og interviewets fokus, således at de impliceredes beslutning om at medvirke hviler på informeret samtykke (Tjørnhøj‐Thomsen og Whyte, 2007: 109 og Kvale, 1994: 117‐120).  
3.4 Procesbeskrivelse I tråd med den abduktive tilgang og den filosofisk‐hermeneutiske analysestrategi er dette afsnit dedikeret til en overordnet beskrivelse af, hvordan forskningsprocessen er skredet frem og hvordan vi har været nødt til at ændre forskningsdesign undervejs ved en nærmere undersøgelse af det empiriske felt.   I den begyndende researchfase undersøgte vi grundigt den allerede eksisterende forskning på området både nationalt og internationalt samt den politiske og socioøkonomiske baggrund for det øgede fokus på patientinddragelsesteknologier og patientempowerment. Her kan vi eksempelvis nævne ”Patient empowerment or the emperor’s new clothes” og ”Patientinddragelse mellem ideal og virkelighed” som store inspirationskilder. Vi forsøgte endvidere at skabe kontakt til forskellige ekspertinformanter inden for forskningsområdet og fik istandsat et inspirationsmøde med henholdsvis en specialeskrivende fra IT‐Universitetet i København samt professor og Ph.D. i computer science Keld Bødker, Roskilde Universitet, der har arbejdet med patientempowerment. Ligeledes ledte en inspirationssnak med PhD studerende Mari Holens os videre i processen.27 Oprindeligt søgte vi patientempowerment i dynamiske patientjournaler, men undervejs i processen måtte vi sande, at dynamiske IT systemer til at facilitere dialog mellem læge og patient (endnu) kun eksisterer på et teoretisk plan. I relation til IT faciliteret patientempowerment initieret af sundhedsvæsenet selv, er der således, i en dansk kontekst, på nuværende tidspunkt primært fokus på telemedicinering og shared care (jf. indledningen]. Men da begge disse systemer ikke direkte cementerer                                                                27 Vi forsøgte endvidere at skabe kontakt til andre forskere inden for feltet, som desværre ikke responderede på vores henvendelser. 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patientens stemme, så at sige, lever de ikke op til vores forståelse af patientempowermentbegrebet. Vi var således nødsaget til at ændre vores fokus ret markant og projektet har således ændret karakter i retning af et mere eksplorativt projekt, frem for at undersøge, hvad man kan kalde, en analyse af best practice.   Da det var vigtigt for os at holde fast i at undersøge, hvilke dynamikker, der er på spil, i relation til en øget grad af patientempowerment, overvejede vi grundigt forskellige retninger projektet kunne tage; vi kunne droppe IT elementet og undersøge graden af oplevet empowerment inden for en given patientgruppe, for eksempel i relation til et gigtambulatorium,28 men da vi var mere interesserede i at undersøge, hvordan patientinddragelsesteknologi kan understøtte patientempowerment, hvorfor vi fravalgte denne mulighed. Vi diskuterede ligeledes muligheden for at undersøge, hvordan udvalgte patienter selv vælger at benytte sig af den store mængde af information, som ligger på Nettet samt sideløbende med traditionel lægebehandling – eller i visse tilfælde eksklusivt – vælger at konsultere såkaldte alternative behandlere, som praktiserer udenfor det officielle sundhedssystem. Grunden til at det var vigtigt for os at holde fast i IT elementet er det sideløbende fokus i nationale policydokumenter på øget digitalisering og patientinddragelse inden for sundhedssektoren. Således er det interessant ud fra et sundhedsfremmeperspektiv at undersøge, hvorvidt denne digitaliseringsproces skaber øgede mulighedspotentialer eller nærmere virker dehumaniserende. Vi fortsatte således vores søgen efter et IT system, vi mente, havde potentialer for at kunne cementere patientempowerment inden for sundhedsvæsenets institutionelle rammer. I denne søgen fik vi kontakt til Marianne Lau, psykiatrisk overlæge på Stolpegården, der har været med til at udvikle og implementere et IT faciliteret selvevalueringssystem, som patienterne inden, under og efter behandling, benytter til at rapportere deres selvvurderede helbredstilstand. Med dette system har vi fundet en digitaliseringsproces, der efter vores mening har potentialer til at befordre patientempowerment. 
                                                               28 Undersøgelsen “Patientinddragelse mellem ideal og virkelighed” viser, at gigtpatienter er den gruppe, som konkret involverer sig mest i egen behandling (Jacobsen, Pedersen og Albeck, 2008). 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4. Psykiatrien   
Vi ønsker med nærværende afsnit at kontekstualisere vores case inden for psykiatriens overordnede rammer. Hensigten er derved ikke kritisk diskussion af feltet – psykiatrien, men derimod at placere casen i sin kontekst. Vores empiri tager sit afsæt i Stolpegården og deres digitaliserede selvevalueringssystem, der er et led i behandlingen for alle patienter, der stifter bekendtskab med centeret. Som beskrevet tidligere er fokus i projektet potentialerne for IT faciliteret patientempowerment og ikke selve behandlingen; med andre ord er vi interesserede i systemet, fordi der finder en form for selvdiagnosticering sted ved at patienternes egen stemme, gennem deres selvvurderede helbred, cementeres ved hjælp af systemet. Dette semester er centreret omkring sundhed i kontekst. Konteksten for dette projekt er klinisk praksis i det danske sundhedsvæsen – med case inden for det psykiatriske område, med fokus på hvorledes patientinddragelsesteknologi kan virke sundhedsfremmende og hvilke potentialer IT systemer har for at facillitere patientempowerment. Patienterne i den aktuelle case er ikke‐psykotisk psykiatriske patienter i behandling på Stolpegården. Ved at beskrive psykiatrien som et felt, søger vi at beskrive den nuværende situation for behandlingen og deri mulighedsrummet for patientinddragelse i denne kontekst. For at fange alle vinkler beskrives patientens situation i behandlingen og denne behandling som underlagt et system. For efterfølgende at kunne analysere på patientinddragelsesteknologi ud fra et sundhedsfremme perspektiv, beskriver vi her de forhold behandlingen er underlagt, og således kan vi senere undersøge, hvorledes det har konsekvenser for patientempowerment. Det følgende er således primært en ren deskriptiv beskrivelse af det psykiatriske system. Jævnfører afgrænsningen vil vi ikke gå ind i en kritisk diskussion af psykiatrien og psykiatriske evaluerings‐ og behandlingsmetoder.  
4.1 Psykiatrien i udvikling Brugen af den danske psykiatri er kontinuerligt stigende. Fra 2002 til 2007 har der været en stigning på ca. 20 % af patienter i behandling i psykiatrien (Danske regioner A, 2009: 7). Psykiatrien i de danske regioner er under forandring .  I det seneste årti har kapaciteten taget en markant ændring. Der er kommet 20 % færre faste sengepladser samtidig med at de ambulante ydelser er steget med 20 %. Dette er afstedkommet af en politisk målsætning om, 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at størstedelen af behandlingen bør foregå i patientens nærmiljø og derved på patientens præmisser (Ibid.: 6). Forandringsprocessen tager ligeledes sit udgangspunkt i diskursen omkring øget patientinddragelse: ”Det har styrket patientens inddragelse og skabt fokus på 
patientens ansvar for eget liv” (Danske Regioner B, 2007: 2). Den politiske målsætning er, at den videre udvikling af psykiatrien vil tage udgangspunkt i dette og det indebærer til eksempelvis specialiserede tilbud til patienten (Ibid.).   Behandlerne der arbejder i psykiatrien er sammensat af forskellige personalegrupper. Sundhedspersonalet består af sygeplejersker, social og sundhedsassistenter og sygehjælpere, læger, psykologer, fysio‐ og ergoterapeuter, pædagoger og socialrådgivere (Danske regioner A, 2009: 10).   
4.2 Regionerne Danmark er delt i fem regioner.29 Vi vil i denne del af projektet kun beskæftige os med Region Hovedstaden, da vores case befinder sig i denne region. Den offentlige sektors opgavefordeling er delt mellem staten, de fem regioner og Danmarks 98 kommuner. Danske regioner er en interesseorganisation, der varetager de fem danske regioners interesser nationalt og internationalt (link 3) ved eksempelvis at gennemføre forhandlinger med Regeringen på regionernes vegne (Vallgårda og Krasnik, 2007: 149). De fem regioner har hver især ansvaret for sundhedsvæsenet, hvorunder den behandlende psykiatri er placeret, og på det sociale område har regionerne ansvaret for at drive og udvikle institutioner for udsatte grupper og mennesker med særlige behov – blandt andet inden for socialpsykiatrien (link 4). Behandlingspsykiatrien omhandler blandt andet stationær og ambulant behandling på de psykiatriske sygehuse, centre og afdelinger i regionerne. ”Det er Danske Regioners ambition, at 
alle mennesker med psykiske lidelser har fri og lige adgang til specialiseret og differentieret 
behandling tilpasset den enkelte patients behov” (Danske Regioner B, 2007: 2). Således kan man sige at den enkelte patients præferencer søges understøttet.   
                                                               29 Region Nordjylland, Region Midtjylland, Region Syddanmark, Region Sjælland og Region Hovedstaden 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4.3 Om psykiatrien I Regeringens folkesundhedsprogram for 2002‐10 ”Sund hele livet” kategoriseres psykiske lidelser som en af de otte folkesygdomme, idet den har store menneskelige og samfundsmæssige omkostninger, og derfor konkluderes det, at der er behov for en indsats ud fra menneskelige, sundhedsfaglige og samfundsøkonomiske betragtninger. I forhold til indsatsen skrives det, at ”En stor del af disse sygdomme kan undgås ved forebyggelse og 
sundhedsfremme eller – hvis de er indtrådt – begrænses i deres virkninger.” (Regeringen A, 2002: 32) Indsatsen vil tage form af en kontinuerlig proces, eftersom strategiarbejdet vil danne grundlag for fortsat vurdering og udvikling af indsats og kvalitet.  Flere undersøgelser peger på, at mange mennesker ikke får behandlet deres psykiske lidelser. Hovedsageligt de ikke‐psykotiske lidelser. Danske regioner og Regeringen indgik derfor i 2007 en psykiatriaftale for 2007‐2011, hvori der er afsat midler til at øge kapaciteten og forbedre kvaliteten (Danske Regioner, 2006: 8). Psykiatriaftalen afsatte 680 mio. kr. til behandlingspsykiatrien, hvoraf 300 mio. kr. udmøntes til regionerne inden for retspsykiatri, ikke‐psykotiske og opsøgende/udgående virksomhed, som også var de fire indsatsområder for økonomiåret 2008. Dette var for at videreudvikle kvaliteten og tilbud på områderne. Voksenpsykiatrien (og selve psykiatrien) har, som nævnt ovenfor, gennemgået en markant organisatorisk forandring. Den er gået fra statshospitaler til korte indlæggelser på sygehuse kombineret med social støttebehandling i distriktspsykiatrien. Udviklingen fortsætter, og derfor er der stadig i disse år fokus på kvaliteten af psykiatriens tilbud (Ibid.).  Et område, der er til debat både politisk og fagligt, er adgangen til behandling for psykisk syge og derfor har Danske Regioner beskrevet mulighederne og udfordringerne i at indføre behandlingsgaranti i psykiatrien. Behandlingsgaranti for alle psykisk syge bygger på to grundmodeller for øget aktivitet i behandlingssystemet; udvidet frit valg og behandlingsgaranti (Ibid.: 4). Danske Regioners Udvalg mener, at der ikke må være tvivl om, hvornår en borger har ret til behandling og derfor skal der eksempelvis indføres behandlingsgaranti inden for voksenpsykiatrien for personer med psykotiske lidelser. Dog mener udvalget, at man bør afvente en behandlingsgaranti i forhold til ikke‐psykotiske patientgrupper, grundet en mangel på fornøden og relevant behandlingskapacitet (Ibid.: 5). Hidtil har der primært været en tilgodeseelse af sindslidende med psykoser og manio‐
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depression. Danske Regioner ønsker med fri og lige adgang til sundhedsvæsenet derfor en indsats på det ikke‐psykotiske område og udvidelse af den regionale behandlingskapacitet (Danske Regioner B, 2007: 5). 
 
4.3.1 Behandlingsproceduren Det er ikke blot det organisatoriske, der har ændret form, også behandlingsmetoderne har udviklet sig. Som tidligere beskrevet har udviklingen af behandlingsformerne gjort det muligt at flytte behandlingen fra indlæggelsesbaseret til ambulant psykiatri (Danske Regioner, 2006: 9). For at Danmark bliver et samfund, der er i stand til at behandle og helbrede flere med psykisk sygdom indskærpes det, at indsatsen skal prioriteres højere. For at behandle hurtigere og mere effektivt har de fem regioner skabt en plan, der skal placere psykiatrien i 
”verdensklasse” (Danske Regioner B, 2009: 3). De har otte visioner og de tager alle udgangspunkt i, at patienten skal være i centrum (psykiatriens omdrejningspunkt) (Ibid.: 4). Patienten skal derfor inddrages, når udredning og behandling planlægges. ”Det betyder, at 
behandlingen skal tilpasses den enkelte patients personlige forestillinger, følelser og 
forventninger, for at den kan virke optimalt” (Ibid.).  Sundhedsstyrelsen definerer, at voksenpsykiatri omfatter: undersøgelse, behandling og forebyggelse af psykiske sygdomme. Psykiatriens kerneområder anses for at være sindssygdomme, depressive lidelser, angst‐ og tvangslidelser, spiseforstyrrelser, svære personlighedsforstyrrelser og patologiske reaktioner på ydre begivenheder. Herudover er der også behandlingsopgaver med en række andre psykiske lidelser, herunder findes lidelser betinget af misbrug (link 5). 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Psykiatrien er, ligesom det somatiske sundhedsvæsen, underlagt et politisk krav om at behandle hurtigt og effektivt (Danske Regioner B, 2007: 2). I de tilgængelige behandlingsmetoder inden for psykiatrien skelnes der traditionelt mellem fire behandlingsmetoder, der supplerer hinanden med vægtning i behandlingen af den enkelte:  
  Et grundlæggende princip i psykiatrien er at tilbyde den behandling, der er mest effektiv, tilstrækkelig og mindst indgribende i patientens tilværelse. Dette betyder, at der på nogle områder er behov for udvikling og etablering af nye tilbud til grupper med specielle problemer, eller hvor der er mulighed for særlige behandlingsmetoder. Det kan eksempelvis være ikke‐psykotiske personer, der har forsøgt selvmord, patienter med OCD og ikke‐psykotiske angsttilstande eller misbrugsområdet. I disse tilfælde kan det dreje sig om udvikling af regionale eller tværregionale tilbud eller udvikling af særlig ekspertise på landsdelsniveau (Danske Regioner, 2006: 20).  
”Et af psykiatriens kendetegn er, at det i større grad er lidelsens sværhedsgrad og invaliderende 
virkning, der er kriteriet for at komme i behandling mere end, det er selve diagnosen.” (Ibid.) Dette er en afgrundene til at Danske Regioners udvalg mener, at tilbuddene til ikke‐psykotiske 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skal udvikles og udbredes og at der skal opbygges en større kapacitet til denne patientgruppe, så der kan tages stilling til en behandlingsgaranti til dem (Ibid.: 21).   
4.3.2 Adgang til behandling For at få adgang til de forskellige dele af sundhedsvæsenet skal ydelsen enten tilbydes som opsøgende virksomhed, patienten frit henvende sig eller med en henvisning fra læge. Derudover kan ydelsen være defineret ved lov (Vallgårda og Krasnik, 2007: 168). Patienten kan selv henvende sig til den almenpraktiserende læge, men skal have en henvisning fra denne for at komme til den praktiserende speciallæge, sygehusambulatorium og psykolog (Ibid.: 169). De praktiserende læger fungerer som ”gate keepere” for at sikre at patienten henvises til de relevante behandlere.30 Hvis patienterne derimod selv betaler for ydelserne, er der ikke begrænsninger i adgangen og dette gælder både for det private og det offentlige sygehusvæsen (Ibid.: 170).  
4.3.3 Patientens rettigheder I de seneste år er der kommet fokus på patientens rettigheder og autonomi. Herunder nævnes et udpluk af disse. Sundhedsloven fastslår, at ingen behandling må indledes eller fortsættes uden patientens informerede samtykke. Patienten skal derfor informeres om sin helbredelsestilstand, behandlingsmuligheder, risiko for komplikationer og bivirkninger samt følger af manglende behandling. Patienten har dertil ret til at frabede sig information, som dog kan skabe et dilemma for sundhedspersonalet, da patienten for at kunne nå til denne beslutning er nødt til at vide, at der foreligger informationer. Patienten har på samme måde ret til på en forståelig måde at blive oplyst om indholdet i sin patientjournal (Ibid.: 158). Patienter som enten er psykisk‐ eller smitsomt syge kan dog tvinges i behandling. ”Overfor 
psykisk syge kan der benyttes tvangsindlæggelse og –behandling” (Ibid.: 159). Dette gælder kun, hvis den syge er til fare for sig selv eller andre, eller hvis det kan have afgørende betydning for helbredelsen (Ibid.).  
                                                               30 Dette er grundet ønsket mindskning af økonomisk omkostninger. Patienterne skal ikke undersøges og behandles på et dyrere sted end nødvendigt. Dette kaldes LEON‐princippet; patienten skal behandles på det lavest effektive omkostningsniveau (Vallgårda og Krasnik, 2007: 168) 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4.3.4 Patientgruppen 
“Der er i befolkningen en udbredt forekomst af psykiske lidelser af ikke­psykotisk natur” (Dansk psykiatriselskab, 2001: 17). Hvis resultater fra udenlandske undersøgelser blev overført til danske forhold, ville ca. 20 % af befolkningen i løbet af et år have psykiske symptomer svarende til kriterierne for én eller flere psykiske sygdomme af ikke‐psykotisk karakter (Ibid.). Ikke‐psykotiske patienter er en bred gruppe inden for det diagnostiske spektrum, der omfatter lette til moderate affektive tilstande, nervøse og stressrelaterede tilstande, herunder somatoforme tilstande, spiseforstyrrelser, personlighedsforstyrrelser og misbrug af alkohol og stoffer(Ibid.: 10).  
4.3.5 Behandling Behandlingen af ikke‐psykiske lidelser finder sted i den almene praksis hos privat praktiserende psykologer, i speciallægepraksis, i distriktspsykiatriske centre og på psykiatriske afdelinger.31 En tidlig behandlingsindsats på psykiske lidelser generelt er af stor betydning, da en tidlig intervention kan forebygge kronisk udvikling. Som beskrevet ovenfor har den praktiserende læge mulighed for at henvise til speciallægepraksis, men har også mulighed for at tilbyde samtalebehandling selv. En sådan indsats kan være gavnligt både fagligt og økonomisk (Ibid.: 18). I speciallægepraksissen kan patienten være sikker på altid at blive behandlet af en klinisk erfaren psykiater, men patienter, der muligvis har behov for en tværsektorial behandling, må søge denne andetsteds (Ibid.: 19). Patienter i behandling på psykoterapeutiske afdelinger vurderes til at have gavn af psykoterapeutisk behandling og hovedbehandlingen kan være med supplerende psykofarmakologisk behandling og socialpsykiatrisk indsats. Henvisningerne til en psykoterapeutisk afdeling kan således komme fra den praktiserende læge, speciallægepraksis, psykiatriske hospitalsafdelinger og socialforvaltninger (Ibid.). Praksis for behandlingen er, at alle patienter vurderes ved en forsamtale og tilbydes herefter enten behandling ved den psykoterapeutiske specialfunktion, henvises til behandlingstilbud andetsteds eller afvises. Der er ikke en fast praksis for hvem, der foretager visitation af patienten32, det kan praktisk talt være alle faggrupper inden for psykiatrien, dog er det således at en psykiater vurderer diagnostiske tvivlspørgsmål. Enkelte                                                                31 På specialafsnit for ikke‐psykotiske tilstande. 32 Fortager forsamtalen 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steder tilbydes døgnindlæggelse kombineret med en intensiv psykoterapeutisk indsats. Der kan både arbejdes med blandede grupper og specialgrupper i behandlingen (Ibid.).  
 
4.4 Region Hovedstaden Region Hovedstadens Psykiatri blev dannet i januar 2007 i forbindelse med strukturreformen og består af 13 psykiatriske centre, tre børne‐ og ungdomscentre samt ni sociale tilbud. De er alle placeret på hospitaler rundt i regionen. Stolpegården er dog en undtagelse, da den ligger i selvstændige bygninger, som tidligere var et hospital. Psykiatrien har en central administration og decentrale enheder med egen ledelse, der selv har ansvaret for den daglige drift og patientbehandling. Psykiatrien fungerer som en virksomhed på linje med de øvrige hospitaler og derfor er den underlagt en række regionale politikker og strategier, som sætter rammen for udviklingen (link 7).  Som en del af sundhedsaftalen på psykiatriområdet mellem Region hovedstaden og kommunerne er der udarbejdet samarbejdsaftaler mellem de psykiatriske centre og de enkelte kommuner i deres optageområde. Aftalerne er baseret på forløb og har til hensigt at understøtte det gode patient‐ og samarbejdsforløb i indsatsen overfor mennesker med sindslidelser (link 8). I et bilag til de lokale samarbejdsaftaler følger en oversigt over samtlige regionale behandlingstilbud. Inden for de regionale behandlingstilbud for behandling af psykisk sygdom i Region Hovedstaden er det gældende, at de psykiatriske centre med sengekapacitet har døgnåbent med mulighed for akut henvendelse. På distriktspsykiatriske centre er der åbent i dagtimerne på hverdage. Henvendelse kan enten ske på den psykiatriske skadestue eller med henvisning fra læge eller et psykiatrisk center. Stolpegården er en del af det regionale behandlingstilbud (link 9). 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4.5 Psykoterapeutisk Center Stolpegård33 Centeret er et af de 13 psykiatriske centre i Region Hovedstaden og det eneste selvstændige psykoterapeutiske behandlingssted for personer med ikke‐psykotiske psykiske lidelser. Stolpegården varetager behandling af personer fra hele Region Hovedstaden. Centeret er beliggende i selvstændige bygninger i Vangede, Gentofte, som blev opført i 1960‐62 til det nuværende formål.  Der behandles kun patienter over 18 år med symptomer på enten spiseforstyrrelser, angst, depression, personlighedsforstyrrelse eller psykiske vanskeligheder, der knytter sig til stress og traumer. Personer med psykoser, demens eller misbrug behandles ikke. I alt behandles der årligt ca. 1250 personer, hvoraf 170 er indlæggelser. Dagspatienter og ambulante tæller ca. 1080 personer.  Centeret har en centerledelse bestående af en centerchef, som er overlæge, og en udviklingschef, der er chefpsykolog. Derunder hører en Projektfunktion med overlæge og et forskningssekretariat og en Administrativ funktion med en centerledelses sekretær, IT medarbejder og en løn‐ og økonomimedarbejder. Centeret består i alt af tre afsnit. Et Dag‐ og døgnafsnit, en klinik for spiseforstyrrelser og et Ambulatorium. Hver har sin overlæge, et tværfagligt team og et sekretariat.  Behandlingen kan enten foregå ambulant eller under indlæggelse i centerets døgnafsnit. Den ambulante behandling kan enten være gruppeterapi, parterapi eller individuel terapi. Hvor gruppeterapi er samtalebehandling for 8‐10 deltagere ledet af to behandlere, så tilbydes der som eneste behandlingsform til individuel terapi psykoterapi i kortvarende forløb (højst fem samtaler). Døgnbehandling kan udgøre første del af et behandlingsforløb. Det følges som oftest op med dagbehandling og det samlede forløb vil højst vare 10 uger. 
                                                               33 Alle oplysninger i det følgende afsnit er hentet fra www.stolpegården.dk (link 10) 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4.5.1 Det digitaliserede selvevalueringssystem på Stolpegården34 På Stolpegården gennemføres systematisk evaluering af alle behandlingsforløb. April 2004 blev en evaluering af behandlingseffekten for alle behandlingsforløb på Stolpegården iværksat, da centeret stod i spidsen for et tværamtsligt projekt, der havde til formål at indføre en kontinuerlig effektevaluering ved de psykiatriske centre i Københavns Amt. Projektet, der løb fra 2004‐2005, modtog støtte fra Indenrigs‐ og Sundhedsministeriets Psykiatripulje.   Fra evalueringen af behandlingseffekten kan nævnes, at ”(…) 85% oplevede at have en god 
kontakt til behandlerne” (link 12). Dertil opnåede patienterne en betydelig bedring ved endt behandling med færre psykiske symptomer, et forbedret psykosocialt funktionsniveau og et mere optimistisk livssyn (Ibid.).  Vi har valgt at have Stolpegårdens selvevalueringssystem som case, idet de har udvidet deres evaluering af behandlingsforløbet til et internetbaseret selvrapporteringssystem. Vi finder det interessant at se på, hvorledes IT kan have en indflydelse på rapporteringssystemet og den videre evaluering. Med Web‐modulet, som de kalder det, udfylder patienterne selvevalueringen elektronisk før behandlingsstart og således kan behandlerne allerede ved den visiterende samtale og behandlingens start gøre brug af patientens scoringsprofil fra skemaerne. Spørgeskemaet skal udfyldes seks gange; hvor 3 af gangene hører under selve behandlingsforløbet og dernæst 3 gange efter endt behandlingsforløb. De første 3 gange skemaet udfyldes foregår før forsamtalen, ved behandlingsstart og ved behandlingsafslutning (link 12). Det er bl.a. intentionen med besvarelsen, at den skal hjælpe behandleren til at få et nuanceret billede af patientens situation, så der kan tages stilling til valg af behandling (udleveret pjece fra Stolpegården, ”Stolpegårds elektroniske spørgeskemasystem”). Dertil følger tre gange efter endt behandling – efter et år, tre år og fem år, som ikke benyttes af patientens behandler, men af Stolpegården til effektmålinger (jf. interview med Susanne Reinhardt, link 11).  Evalueringsmetoden er baseret på patienternes selvvurderede helbred. Patienterne skal udfylde selvrapporteringsskemaer ved behandlingens start og afslutning. På denne måde                                                                34 Afsnittet er primært baseret på demonstrationen af IT systemet og interview med IT specialist Susanne Reinhardt (link 11) 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muliggøres en vurdering af ændringer, der har fundet sted i behandlingsforløbet. Skemaet er en samling spørgeskemaer til at vurdere patientens psykiske og sociale funktionsniveau, få etableret en vurdering af de psykiske symptomer, eventuelle ledsagende følelser af håbløshed og graden af social tilpasning. Behandlerne registrerer derudover ved behandlingens start oplysninger om patientens køn, alder, civilstart og beskæftigelse. Der kan også være vigtige forhold i sygehistorien og forhold om visitation, behandling og egnethed til psykoterapi, der skal medtages.  Evalueringsskemaet, der er designet til at diagnosticere psykisk syge patienter, indeholder syv forskellige psykoterapeutiske spørgeskemaer – et diagnostisk redskab baseret på internationale standardiserede spørgsmål35. De uddybes nedenfor: 1. WHO­5 Trivselindeks er fem spørgsmål om, hvorledes man har haft det inden for de seneste to uger. Der svares med en score fra 0‐5.  2. GAF 136 (psykisk velbefindende) – symptom og funktionsniveau. Her svares igen ud fra de sidste to ugers symptomer. Man svarer med et tal fra 1‐100 på symptomniveau. 3. GAF 2 (klaret dig socialt) – symptom og funktionsniveau. I denne udgave af GAF skemaet svarer man på samme måde omkring det niveau, der svarer til, hvordan man har fungeret socialt – hjemme, blandt venner og på arbejde/uddannelse. 4. SCL­9237 er 92 spørgsmål, hvor man angiver sine symptomers karakter ud fra en skala fra 0‐4, svingende fra slet ikke til særdeles meget. 5. BHS spørgeskemaet indeholder 20 sætninger, hvortil man skal besvare om de enten passer på ens sidste uge eller ej. 6. IIP spørgeskemaet er en liste over mellemmenneskelige problemer. Ud fra karakteren 0 (slet ikke) til 4 (særdeles meget) skal man definere om det pågældende problem har været et problem for en i forhold til vigtige personer i ens liv. De 64 spørgsmål er inddelt i kategorierne; ting der er svære at gøre med andre mennesker og ting som man gør for meget. 7. GLQ og RCQ: Fire spørgsmål om hvorledes man bedst ville beskrive sin situation, således at man kan måle patientens livskvalitet. 
                                                               35 Inden for den lægevidenskabelige epistemologi er der en konsensus omkring validiteten for dette  vurderingsredskab. 36 GAF står for Global Assesment of Function 37 SCL står for Symptoms CheckList 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I skemaet er der ingen frihedsgrader og derved ingen mulighed for besvarelser af kvalitative karakter, da spørgsmål enten besvares med ja eller nej eller som en karaktergivning på en skala. Patienten har således ingen mulighed for at tilføje egne kommentarer omkring selvvurderet helbred eller præferencer i forhold til behandlingsform eller gøre sig forstået på anden vis. Spørgsmålene i sig selv er kvantitativt baseret og det er derfor ikke sikkert, at de lige passer på patienten, men de skal alligevel besvares. I IT systemet kan man enten skrive tal som besvarelse eller sætte hak ved den valgte svarmulighed. Man kan først gå videre til næste skema, når det foregående er færdigudfyldt. På denne måde får Stolpegården kun fuldstændige besvarelser til at diagnosticere ud fra. Patienten har dog mulighed for at tage pauser mens de udfylder skemaet, der er ingen tidsbegrænsning på besvarelsen.   Til enhver tid kan patienten få fremvist sine besvarelser eller de derpå skabte grafer og kurver over besvarelsen (scoringsresultatet), da patienten har aktindsigt i sine journaler. Dog er patientens besvarelser fortrolige oplysninger og det er kun den IT ansvarlige og behandlerne, der har adgang til dem. Persondataloven overholdes og det vil derfor ikke kunne findes ved at søge efter det på nettet, selvom det ligger på en internetadresse. Således har vi ikke mulighed for at illustrere, hvordan systemet fungerer. Vi har dog haft en demonstration/interview med Stolpegårdens IT ansvarlige, hvor vi har prøvet at trykke rundt i skemaet og set, hvorledes man får adgang til systemet (jf. interview med Susanne Reinhardt, link 11). Der findes desuden ekstra skemaer, der kobles til forskellige diagnoser. Disse påhæftes efter de skemaer vi ovenfor har beskrevet og afhænger af den indgangsdiagnose patienterne henvises med fra deres læge eller forhenværende behandler. Vi har dog ikke set disse skemaer og ved ikke hvad de indeholder.   Det digitaliserede evalueringsskema indeholder altså et netværk af kæderelationer mellem eksempelvis indikatorer for psykiatriske diagnoser, målbare selvbeskrivelser fra patienterne, inddeling af psykiske tilstande samt en afsender med en bestemt intention om at kunne bruge skemaet til efterfølgende diagnosticering, vurdering og effektmåling. Skemaets opbygning og indhold er baseret på den lægevidenskabelige, evidensbaserede epistemologi og har new public management som effektiviseringsdiskurs og styringskoncept. Det, at patienterne svarer direkte via digitaliseringen, gør at kurver og lignende genereres hurtigere og derved kan benyttes allerede ved forsamtalen til prædiagnosticering. Dette er en af fordelene ved digitaliseringen frem for papirformen; ”Men det var noget helt andet, når man kan trykke på en 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knap og få det præsenteret og bruge det som dialogredskab til snak med patienterne (…)” (Bilag 4: 4 l. 8ff) Resultatet af besvarelsen kan indgå i samtalen med patienten, hvor denne får præsenteret resultatet i form af kurver, hvortil behandler og patient sammen kobler de problematikker, patienten har udtrykt, til resultatet for at se om der er konsensus. Disse kurver sammenlignes endvidere med ’normalen’ for henholdsvis mænd og kvinder, således at patienter får et sammenligningsbaseret indtryk af patientens tilstand. Disse kan ligeledes bruges til at se, hvorvidt patienten har rykket sig i forbindelse med behandlingen.  Ved at undersøge potentialet i IT selvevalueringssystemet kan vi i vores forståelse ikke undgå at berøre en kompleksitet i psykiatrien. Som udgangspunkt er spørgeskemaerne et diagnosticeringsredskab, men vi forudser en problematik for patienten i at skulle evaluere sig selv velvidende at diagnosticeringen vil afgøre ens behandling.  
4.5.2 Interviewpersoner Alle interviewede har erfaring med brug af IT selvevalueringssystemet på Stolpegården.  Personalet har valgt ikke at være anonyme, derimod har vi som forskere valgt at anonymisere patienten. Vi havde som udgangspunkt til hensigt at interviewe to patienter, men det viste sig at være svært at få istandsat. Det vigtigste for os har været at få belyst sagen fra alle centrale synspunkter (beslutningstager, behandler og patient). På den baggrund, mener vi, at vores interviewmateriale giver grobund for en dybdegående mikrosociologisk analyse af mulighedsrummet for patientinddragelsesteknologi i sundhedsvæsenet, på trods af det enkeltstående patientinterview.  
Marianne Lau er overlæge, dr.med. og leder af centrets projektfunktion. Hendes interview tager form af et ekspertinterview, idet vi ønsker at få informationer omkring baggrunden for implementeringen af IT systemet.  
Annika Davidsen er psykolog på Klinikken for spiseforstyrrelser og ansat som en del af det tværfaglige team.  
Ole Birkov er overlæge på dag og døgnafsnittet med speciale i almen medicin og psykoterapi. 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Annika og Ole giver os behandlervinklen på IT selvevalueringssystemet og mulighedsrummet for patientempowerment. Vi søger her deres individuelle mening om patientinddragelsesteknologien og brugen heraf i forbindelse med behandlingen.  
Kvindelig patient er under interviewet indlagt på døgnafsnittet og har udfyldt evalueringsskemaet to gange – inden hun startede og efter hendes første to uger. Patientens perspektiv på det digitaliserede selvevalueringssystem er central i forbindelse med en analyse af potentialerne for IT faciliteret patientempowerment.   
Susanne Reinhardt. er IT sekretær, har vi yderligere haft et interview med. Dette var uden interviewguide og fungerede fuldt ud som et orienteringsinterview, hvor vi blev introduceret til IT systemet. Dette interview bliver derfor heller ikke transskriberet. 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5. Teoretisk perspektiv 
I analysen af mulighedsrummet for IT faciliteret patientempowerment inden for det danske sundhedsvæsen vil vi fokusere på hvilken governmentality, der ligger bag implementeringen af denne. For at kunne belyse de enkelte aktørers perspektiv på patientinddragelsesteknologi inddrages endvidere aktør‐netværks‐teori.  
5.1 Magt og styring I det følgende afsnit vil vi præsentere begreber hentet fra Foucault, som vi finder relevante for den videre analyse af patientinddragelsesteknologi. Trods en italesættelse fra politisk hold om at vi lever i et samfund, der bygger på idealer som frihed og autonomi for det enkelte individ, er realiteten, at der er voksende styringsambitioner – man ønsker via indirekte ”styring til 
selvstyring” at påvirke samfundets borgere til at vælge rigtigt, eksempelvis vælge det sunde liv (Vallgårda, 2005). Således finder der en styring sted, en governmentality, som til tider kan være svært gennemskuelige for borgerne. Vallgårda fremhæver, som tidligere beskrevet, at styringsambitionerne inden for eksempelvis sundhedsfremmefeltet historisk set er stødt voksende, hvilket blandt andet kan ses i antallet af professionelle, som har til opgave at vejlede og retlede borgerne (Vallgårda, 2005: 24). På den baggrund finder vi det interessant i analysen at undersøge nærmere, hvilken governmentality der ligger til grund for det øgede fokus på patientinddragelsesteknologi inden for sundhedsvæsenet. For at afdække den bagvedliggende governmentality vil vi endvidere benytte Foucaults begreber om biomagt og styringsteknologi.  
5.1.1 Biomagt Foucault kendetegner vor tid som biomagtens epoke (Foucault, 2006: 144). Betegnelsen stammer fra en udviklingsproces påbegyndt i det tidlige 17. århundrede og frem til slutningen af 1800‐tallet, hvor det medicinske vidensparadigme undergik en kraftig udvikling – uden videre kritisk stillingtagen til sandhedsværdien i denne diskurs. Dette afstedkom, at lægevidenskaben specificeredes og raffineredes og der blev ifølge Foucault skabt to horisonter – eller magtteknikker, ud fra hvilke man forstod den menneskelige krop og dennes 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funktioner (Ibid.: 145). Den første anlagde et perspektiv, der anså det menneskelige legeme som en maskine:   
”(…) dressuren af legemet, forøgelsen af dets evner, aftvingelsen af dets kræfter, den parallelle 
vækst i nytten af det og i dets lydighed, dets integration i økonomiske, effektive kontrolsystemer, 
alt dette er blevet tilsikret af magtprocedurer, der karakteriserer disciplinen: menneskelegemets 
politiske anatomi.” (Ibid.: 143).    I løbet af 1800‐tallet fremkom den anden vinkel, der bestod i forståelsen af:   
”(…) kroppen som en art, i legemet, der er gennemsyret af det levendes mekanik og tjener som 
støttepiller for de biologiske processer: forplantningen, fødslerne og dødeligheden, 
helbredsniveauet, levetiden, den lange levetid, forhold der kan give sig udslag i disse størrelser; 
varetagelsen af alt dette kommer i stand ved hjælp af stadig intervention og regulerende 
kontrol: en befolkningens biopolitik” (Ibid.: 143).    Disse to magtteknikker udgør til sammen biomagtbegrebet. Biomagt er således magt udvundet fra eksperternes viden over biologien ud fra en optik om mennesket som et biologisk anliggende. Denne magt søges udlevet i en art normalisering af den menneskelige krop. Ifølge Foucault er biomagtens højeste funktion ”(…) ikke at udslukke, men fuldstændig at 
gennemtrænge livet” (Foucault i Lindgren, 2007: 334). Biomagten er en magtstrategi, som fungerer i to retninger: dels en disciplinering af individet, dels en regulering af befolkningen som helhed. Biomagten udøves gennem administrative teknikker, eksempelvis gennem kontrol og normalisering (Lindgren, 2007: 334). Foucault beskriver således udøvelsen af biomagt som politiske målsætninger, der involverer befolkningens biologiske liv. Denne magtudøvelse gør befolkningens fysiske liv til et anliggende for politiske og offentlige beslutninger. I praksis udføres dette bl.a. ved forbud og påbud, som befolkningen er underlagt at skulle følge, men også ved anbefalinger vedrørende hvordan vi bedst lever vores liv. Eksempelvis i forhold til hvordan det sunde liv leves. Udøvelsen af biomagt ses blandt andet i Regeringens folkesundhedsprogram ”Sund hele livet”; ”Regeringen opfordrer med 
sundhedsprogrammet, ”Sund hele livet”, til et bredt samarbejde om en bedre sundhed for alle 
danskere” (Regeringen A, 2002: 4). Der er her tale om en magtudøvelse, der har til hensigt at flytte mennesker fra deres dårlige vaner over til at blive ’bedre mennesker’. 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En central pointe ved Foucaults magtbegreb er, at det er produktivt – eller ”positivt” (Hede, 2002: 41). Man kan sige, at der som udgangspunkt er tale om positiv styring, da hensigten med denne styring er at udrette gode ting. Det kan dog diskuteres om disse styringsrationaler altid har positive hensigter, i form af at give den underkastede myndighed, eller om andre skjulte dagsordner, så som økonomi, er pakket ind i diskurser så som øget medbestemmelse og indflydelse for at lokke individerne til bedre samarbejdsvillighed. For Foucault er det dog ikke magtudøverens intentioner eller magtens væsen i sig selv, der er det mest interessante, men derimod dens effekter på det enkelte individ, der er det fængslende (Lindgren, 2007: 339).  ”For at gå til det yderste vil jeg hævde, at magt som et selvstændigt spørgsmål ikke 
interesserer mig” (Foucault i Hede, 2002: 21).  Foucault synes at tale om biomagt i forskellige henseender. Han taler om biomagt som værende de politiske mål, der sættes for at regulere befolkningens fysiske levetilstand og som umiddelbart har til hensigt at tjene befolkningens bedste interesse. Han bruger her historiske eksempler, som viser at disse politiske mål ofte ændres drastisk, historisk set, og at der derved kan sættes spørgsmålstegn ved, om biomagten ’objektivt set’ tjener befolkningens bedste. Han taler endvidere om biomagt som værende en moderniseret racistisk type af betragtning, der argumenterer for nødvendigheden af beskyttelse af moral, autonomi og samfund (Larsen, 2003: 3‐4).   Som nævnt ovenfor eksisterer magt til dels ikke hos Foucault som et selvstændigt fænomen, da magten ikke kan ses som en særlig kraft eller struktur, men nærmere er et navn, man har valgt til at beskrive strategiske situationer, der foregår i samfundet (Hede, 2002: 39). Den foregår konstant på alle planer, hvor der er menneskelige interaktioner og intentioner (Ibid.). Gennem magtudøvelsen forstår vi således, at subjektet bliver objektiveret. Med andre ord ligger der i en objektivering antydningsvist en form for fremmedbestemthed. I objektiveringsprocessen sker dét, at andre prøver at forstå den enkelte (subjektet) og bedømme ham uden at inddrage ham direkte. I den proces udelukkes han så at sige fra den intersubjektive forståelsesramme. I denne magtudøvelse nægtes han sin status som individ ved at gøre ham til objekt for deres interesser, uanset hvordan de legitimerer dem. Det er netop denne fremmedbestemthed vi ønsker at undersøge – eller rettere hvorvidt man kan transcendere den via implementeringen af patientinddragelsesteknologi i sundhedsvæsenet. Omdrejningspunktet i projektet er ud fra denne optik at finde ud af, hvorvidt 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patientinddragelsesteknologien på én gang kan subjektivere og effektivisere. Foucault mener desuden, at magt kun kan forekomme frivilligt. Vi kan kun underkaste os andre frivilligt, da der ellers er tale om banal underlæggelse (Ibid.: 40). Man kan så diskutere, om det enkelte individ er bevidst om eksempelvis at underlægge sig den disciplinærmagt, som eksempelvis finder sted i forbindelse med sundhedskampagner, men selvom det måske til tider er ubevidste valg, er der i Foucaults optik tale om frivillig underkastelse.  Det skal understreges, at Foucault ikke opfatter magten som værende hverken positiv eller negativ, men som et grundvilkår for vores samfund. Magt er som beskrevet til stede i alle forhold og eksisterer kun i sin udøvelse imellem individer (Krøyer, 2005: 133).   
”Individet er således ikke magtens modstykke, men, tror jeg, et af dens primære resultater. 
Individet er et resultat af magten og samtidig, eller netop i det omfang det er dette, er det 
element for udfoldelse. Individet som magten har konstitueret er samtidens redskab” (Foucault citeret i Hede, 2002: 24).  Foucault mener, at magten går forud for samfundets institutioner, idet at de er re‐producenter af magten, som findes i allerede eksisterende magtrelationer (Lindgren, 2007: 340).   
”Ved magt forstår jeg heller ikke en underkastelsesmåde som i modsætning til volden skulle have 
reglens form. Endeligt sigter jeg ikke til et generelt system af herredømme som et element eller 
gruppe udøver overfor andre (…) Ved magt forekommer det mig at man først og fremmest må 
forstå den mangfoldighed af styrkeforhold som er immanente i det område hvor de udøves og 
hvis organisation de konstituerer (…)” (Foucault, 1978: 104).  Magten er ikke noget, der besiddes af den enkelte, men nærmere noget der er til stede i alle sociale relationer. Foucault mener, at det er et ontologisk og samfundsmæssigt grundvilkår, fordi ens handlinger styrer andre menneskers handlinger – det er ud fra Foucaults optik en abstraktion at forestille sig et samfund uden magtrelationer (Hede, 2002: 43). ”(…) magten 
undslipper man ikke, den er altid allerede til stede og konstituerer endda selv det man forsøger 
at modstille den” (Foucault 1978: 94). 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5.1.2 Governmentality og styringsteknologi Foucault præsenterer i artiklen ”The Subject and Power” (1982) begrebet ’la gouvernementalité’ (governmentality); et begreb Foucault tager i brug for at belyse, at sociale praksisser handler om styring af mennesker – menneskelig ledelse. Governmentality betyder således styringsmentalitet eller styringsrationalitet. Med andre ord kan governmentality siges at være et overordnet begreb for tankerne omkring forskellige systematiske måder at lede på i konkrete sociale praksisser. Det vil sige de måder, hvorpå menneskers adfærd forsøges formet ved en påvirkning af deres ønsker, forhåbninger, interesser og overbevisninger (Dean, 2008: 340). ”Nærmere bestemt analyserer Foucault her, hvordan magt praktiseres som måder 
at styre folks selvstyring på” (Dahlager, 2001: 93). Styringsteknologi udgør i denne sammenhæng måder at formgive individers handlerum på for at påvirke dem til at handle på bestemte måder (Ibid.). Governmentality betegner således de særlige mentaliteter, kundskaber og regimer, der har udviklet sig omkring styring og administration i de seneste århundreder (Dean, 2008: 31). ”Iagttaget som teknologi udgør styring koblingen mellem 
magtteknologier og selvteknologier.” (Dahlager, 2001: 93) Denne kobling mellem magt og selvteknologi benævnes Governmentality. Magtteknologier bestemmer ”(…) individers adfærd 
og underlægger dem visse mål”, mens selvteknologier ”(…) tillader individer gennem egne 
midler eller med andres hjælp et vist antal operationer på deres egen krop og sjæl, tanker, 
adfærd, måder at være på m.h.p. at transformere sig selv for at opnå en vis tilstand af lykke, 
renhed, visdom, perfektion eller dødelighed” (Foucault i Dahlager, 2001: 93).   Menneskelige handlinger bliver ifølge Foucault konkret virksomme i kraft af, at de enkelte individer handler i forhold til hinanden, gør og vil noget med sig selv og med hinanden og påvirker hinanden – ved at problematisere og håndtere og ved at tænke og handle i forhold til eller i overensstemmelse med de rationaler som altid‐allerede er indskrevet i de sociale praksisser, som de indgår i. I den forstand består den sociale verden af, at der hele tiden er ’handlen på handlinger’ så at sige – vi påvirker uomgåeligt hinanden i den sociale virkelighed.  En helt central antagelse i Foucaults analyser er således, at der i al adfærd og handlen uomgåeligt finder en form for styring sted, idet subjekter kontinuerligt påvirker hinandens handlinger (Foucault 1994: 145ff).  Filosof Anders Fogh Jensen tilføjer, at: ”(…) al adfærd er en 
førsel, en opførsel, der også fører (…)” (Jensen, 2005: 188), og Dean skriver at al adfærd er: ”conduct of conduct” (Dean, 2003: 10). 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Conduct of conduct er således et centralt begreb hos Foucault – opfattelsen af at handling ikke blot er opførsel, men også førelse eller styring af andre. Mine handlinger påvirker andres handling og vice versa:   
”Fordi man altid opfører sig i et tilrettelagt sandsynlighedsfelt, der tenderer mod at foreslå visse 
handlingsmåder, og fordi man i den opførsel opfører noget, nemlig et sandsynlighedsfelt for 
andres opførsel” (Jensen 2005: 192).  I den forstand er styring på én gang styring af egen og andres handlingsrum:  “(…) in general 
as meaning ”the conduct of conduct”: that is to say, a form of activity aiming to shape, guide or 
affect the conduct of some person or persons” (Gordon 1991: 2). Man kan således sige, at sociale praksisser underligger specifikke normer, tyngder og sandsynligheder for bestemt handling.  Det, der kendetegner governmentale styreformer, er, at det er en styring af menneskers selvstyring, forstået på den måde, at man søger at styre folk ved (indirekte) at påvirke dem til at styre sig selv i en ønsket retning. Governmentality betegner derved måder at forme menneskelige handlinger ved at tage udgangspunkt i menneskers handlerum og etik (Otto, 2006: 3). Dette kan ske gennem mere eller mindre bevidste forandringsprocesser for det enkelte individ. Governmentale styreformer omfatter ifølge etnolog Lene Otto ”(…) enhver 
kalkuleret aktivitet, der går ud på at forme, vejlede og påvirke egne og andres handlinger” (Ibid.: 4). Man kan sige, at magt og etik mødes hos Foucault i de governmentale forsøg på at lede, optimere, regulere og organisere adfærdsformer, idet at visse former for adfærd normativiseres, normaliseres, muliggøres og fremhæves som rigtige. Den governmentale magt betegner således ”(…) alle mere eller mindre rationaliserede forsøg på at forme personers 
adfærd, individuelt eller kollektivt, for at opnå bestemte mål” (Rose 2003: 180). Ifølge Foucault betyder den governmentale magt etisk, at socialt arrangerede praksisser foreskriver den type forhold, man bør have til sig selv og den normativiserer de måder, hvorpå vi forvalter vores liv gennem vores måde at føre vores liv på (Foucault 1982: 352). Man kan på den baggrund sige, at den governmentale magt er ’proposering’, idet det er foreslag om bedre livsførelse frem for at blive pålagt at skulle forbedre sig, ’imposering’. De governmentale indsatser er derfor at forstå som magt i betydningen ”(…) the conduct of individuals or of groups (…)” (Ibid.: 220). 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Governmentality indebærer overvejelser om, hvorledes der kan styres mest ved hjælp af mindst via styringsteknologier. Ved at myndighederne eksempelvis udøver styring til selvstyring, kan det enkelte individ stilles til ansvar for egen handlen. Det er individet selv, som styrer og dermed ansvarliggøres. Kultursociolog Lisa Dahlager understreger at:   
”(…) styringsteknologier ikke kun må forstås som måder til at forme handlerum gennem en 
kobling af magt­ og selvteknologier, men også som måder hvorpå subjektets etiske selvforhold 
formes” (Dahlager, 2001: 91).   Foucault ser tidligere tiders pastorale magt genintroduceret i governmentalitybegrebet. I den moderne pastoralmagt søges frelsen i de gældende normer fx for det sunde liv og på denne måde bliver de målestokken, man inddeler mennesker efter (Foucault, 1978: 149). Bekendelsen bliver her en central styringsteknologi, hvorigennem individet etablerer en sandhed om sig selv. Det skal understreges, at den styrende og den der styres ikke er konstant. Det er, som tidligere beskrevet, kun gældende for det enkelte møde, og styringen er således relationel (Dahlager, 2001: 91).  Foucault anskuer et socialt rum, hvori der pålægges regler og rationaliseringer, der kobler sig til hinanden, for et praksisregime, hvilket kan betragtes som et bestemt handlerum: 
”Handlerummet er både konstitueret og konstituerende, som en vedvarende proces etablerer det 
muligheder såvel som begrænsninger for subjekterne. I denne proces indgår magt som en 
formgivende dynamik” (Ibid.: 92). Eksempelvis kunne et praksisregime være sundhed, hvor rygning ikke er en accepteret handling, hvis man skal opfattes som værende sund. I et handlerum er der forskellige måder, hvorpå vi forholder os til hinanden. Handlerum kan derfor beskrives som praksisformer, i hvilke subjekter agerer i forhold til sig selv og hinanden (Ibid.: 93). Styringen sker således ved, at individernes handlerum disponeres for dem. Styringen kan udmunde i forsøg på at påvirke mennesker til at træffe fornuftige beslutninger (fx i forbindelse med anbefalingerne i ”Sund hele livet”). Med en moralistisk diskurs og disciplinære tiltag presses individet til at tilpasse sig samfundet (markedet). Dette indebærer omformning af subjektet med det formål at få individet til påtage sig ansvaret for eksempelvis egen sundhed. Som tidligere beskrevet er styring med udviklingen af governmentality blevet mere detaljeret. Målet er at opretholde produktiviteten for den enkelte og for befolkningen som helhed via styringsteknologier. 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5.2 Aktør-netværks-teori Da de Foucaultske analysebegreber ikke (direkte) sætter fokus på det netværk af aktører – humane som nonhumane (i denne sammenhæng det IT baserede selvevalueringssystem), som i sin sammenhæng udgør vores analytiske fokus, inddrager vi aktør‐netværsk‐teori (ANT) i vores analysestrategi.  ANT er en analytisk tilgang, der sigter mod at forstå komplekse, dynamiske handlingsforløb (Gad og Jensen, 2007: 97). Filosof og sociolog Bruno Latour, en af hovedudviklerne af ANT, bruger begreberne aktør og aktant om både mennesker og ikke‐mennesker (ting). Latour understreger at ”De [ikke‐mennesker] må nødvendigvis være aktører 
og ikke blot uheldige bærere af symbolske projektioner” (Latour, 2008: 31). Aktør forstås således i ANT anderledes end i traditionel sociologi, hvor aktørbegrebet kun referer til mennesker. Latour anvender ofte begreberne aktør og aktant synonymt (Clausen og Olesen, 2007), vi har valgt at benytte aktørbegrebet. ANT er en brugbar teori til at indfange, hvorledes forskellige subjekter forholder sig til patientinddragelsesteknologien, interagerer med denne og præges heraf. Centrale analytiske begreber fra ANT er således anvendelige til at tydeliggøre den meningsdannelse og de mulighedsrum, som skabes mellem aktørerne i vores case. I det følgende redegøres kort for nogle centrale analytiske begreber fra ANT, som vi finder relevante for vores empiriske analyse.  Det skal understreges, at vi ikke tilskriver teknologi intentionalitet i sig selv, men vi mener, at teknologiske systemer er medkonstituerende for det mulighedsrum og den meningsdannelse, som finder sted i de intersubjektive dynamikker, der gør sig gældende i forbindelse med brugen af patientinddragelsesteknologi. Man kan sige, at der ligger en iboende intentionalitet bag udviklingen af et specifikt teknologisk system, som er rammedannende for de mulighedsbetingelser, som systemet efterfølgende kan være med til at befordre i det respektive aktør‐netværk. Vi tilskriver os således den socialkonstruktivistiske teknologidefinition:   
”As its label suggests, the core assumption of the social constructivist approach is that 
technological outcomes are underdetermined by the essence of technology (if such a thing even 
exists, a proposition that most social constructivists reject outright) and are, instead, 
constructed via the interaction between the technology in question, and the social 
relations/environment in which it is situated” (Barney, 2004: 40). 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Den socialkonstruktivistiske teknologidefinition er i tråd med ANTs ontologi.38 Projektet tager således afsæt i en forståelse af teknologi som performativ praksis; forståelsen af teknologi som en del af netværk; som en virksom association mellem menneskelige og ikke‐menneskelige aktører (Danholt, 2008: 8).  
 
5.2.1 ANTs ontologi ANT er fokuseret på de mangfoldige sociotekniske praksisser, hvor humane og nonhumane aktører forbindes og konstituerer hinandens identiteter i dynamiske netværksstrukturer (Olesen og Kroustrup, 2007). ANT er en variation af Science, Technology and Society Studies (STS ), et forskningsfelt, som på tværs af traditionelle videnskabelige fagskel undersøger forholdet mellem videnskab, teknologi, organisation og samfund (Clausen og Olesen, 2007). ANT benævnes af Latour som associationssociologi39 (Latour, 2008: 29). Helt centralt i ANT er ophævelsen af dikotomien mellem samfund og teknologi – inden for ANT benyttes begrebet 
generaliseret symmetri således som en betegnelse for at ophæve dualismer som samfund/teknologi og human/nonhuman idet samfund og teknologi – subjekter og objekter forstås som gensidigt konstituerende.   
”Teknologien og de involverede mennesker er ikke så stabile og adskilte, som det traditionelt 
antages. I ANT forstås handlinger ikke bare som noget, der sættes i gang af mennesker. Ikke­
menneskelige størrelser, fx et ultralydsbillede, kan også igangsætte handlinger” (Clausen og Olesen, 2007).  Patientinddragelsesteknologi er det, man inden for ANT betegner som en hybridkonstruktion; sammensat af sociale og materielle elementer (Lauridsen, 2006: 50). Der fremvokser en hybrid, et komplekst netværk, som aktørerne positionerer sig forskelligt omkring og som eventuelt får sit eget liv, der genererer effekter eksempelvis i ressourceplanlægning, i selvforståelse, i selektion, i kommunikation. Med andre ord opfattes eksempelvis patientinddragelsesteknologien på Stolpegården som en aktør og aktiv medskaber i                                                                38 Erik Hagelskjær Lauridsens understreger ligeledes denne sammenhæng: ”I nogle teknologianalyser bruger 
Latour betegnelsen tekno­hybrid for at betone, at teknologierne som hybrider har en (socialt) konstrueret karakter” (Lauridsen, 2006: 51). 39 Latour understreger således, at sociologer ”(…) skal begive sig hen, hvor som helst nye heterogene associationer 
er under dannelse… det sociale er alene synligt i kraft af de spor, det efterlader (under forsøg), når en ny association 
frembringes mellem elementer, der ikke i sig selv er ’sociale’” (Latour, 2008: 29). 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dynamiske konstruktionsprocesser. Latour understreger objekters påvirkning på det sociale med følgende eksemplificering:   
”En ny vaccine dukker op på markedet, en ny arbejdsbeskrivelse ligger på bordet, en ny politisk 
bevægelse ser dagens lys, et nyt planetsystem opdages, en ny lov vedtages, en ny katastrofe 
indtræffer. I hvert enkelt tilfælde nødsages vi til at rekonstruere de begreber, som vi gør os om, 
hvad der er forbundet med hvad, eftersom den foregående definition mere eller mindre er sat ud 
af kraft. Vi er ikke længere sikre på, hvad ’vi’ betyder; vi synes at være knyttet sammen af ’bånd’, 
der ikke ligner almindelige sociale bånd” (Latour, 2008: 26).   Således formes det ontologiske i en dynamisk vekselvirkning mellem humane og nonhumane aktører (Gad og Jensen, 2007: 105).  ANT er en aktiv tilgang til forskningsfeltet, hvor fokus er at følge aktørerne og lade dem komme til orde:   
”(…) det er en central pointe i ANT, at det ikke er forskerens egne kategorier og overbevisninger, 
der skal dominere beskrivelser, men at aktørerne skal komme til orde igennem deres egne 
kategorier (…) Det er ikke forskerne, som er eksperter i praksis, men derimod de aktører, som 
studeres, der bedst ved, hvorfor de handler, som de gør” (Ibid.: 112).   Latour understreger i den sammenhæng, at netværkets ”(…) bestanddele først sidestilles og 
derpå omskabes til et sammenhængende hele” (Latour, 2008: 297). I den forbindelse anskues forskeren ligeledes som en aktiv aktør, der uomgåeligt påvirker forskningsfeltet (Gad og Jensen, 2007: 100). Latour mener, at man som forsker skal sigte efter kritisk nærhed og ikke kritisk distance (Latour, 2008: 293). Alle aktører i netværket sidestilles som udgangspunkt i analyseøjemed, da man ved på forhånd at anskue de enkelte aktører som mere eller mindre vigtige for sammenhængen risikerer at gå glip af vigtig information om de forhandlingsprocesser eller translationer (oversættelser), som kontinuerligt finder sted i det givne netværk. ANT benyttes dermed til at studere dannelsen af heterogene netværk, hvor aktører af enhver art indgår i indbyrdes alliancer eller associationer (forbindelser) for at opnå ønskede resultater: ”Netværk dannes gennem en vedvarende sammenvævning af menneskelige 
og ikke­menneskelige aktører i knuder og forbindelser” (Olesen og Kroustrup, 2007: 72). 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5.2.2 Associationer I ANT anskues det sociale som en kæde af associationer mellem heterogene elementer frem for som i mere traditionel sociologi som substans, hvor sociologien beskæftiger sig med ’det sociale’ som et selvstændigt fænomen (Latour, 2008: 24 og 196). Latour hævder således, at ’social’ ikke er en slags ”universallim”, der får alting til at hænge sammen – det sociale er derimod selve det, der limes sammen ved hjælp af mange andre slags forbindere – eller associationer:   
”I denne betydning af adjektivet ’social’ betegner det ikke et fænomen blandt andre fænomener, 
som et sort får blandt en flok hvide, men en bestemt slags forbindelse mellem fænomenerne, der 
ikke i sig selv er sociale” (Ibid.: 26, forfatters egen fremhævning).   Sociologien bør ud fra denne opfattelse af ’det sociale’ fokusere på at undersøge, hvorledes netværk bliver holdt sammen via associationer mellem heterogene aktører. ANT tilgangen er som beskrevet fokuseret på at få et indefra blik på genstandsfeltet – ”man skal følge aktørerne” og derved bliver det vigtigt at lade aktørerne fungere som mere end informanter: ”I stedet må 
vi give aktørerne deres evne til at fremsætte teorier om det sociales konstitution tilbage” (Ibid.: 33). Således kan ANT bruges til at sammenføje sociale forbindelser og tilgangen kan siges at ernære sig af kontroverser om associationer (Ibid.: 38). Disse kontroverser træder frem i lyset, ved en analyse af de implicerede actor­worlds.  
 
5.2.3 Actor-world I ANT benyttes begrebet actor­world til at beskrive de centrale aktørers perspektiv – hvordan de forstår sig selv og fungerer i netværket.  Der kan være spændinger i et aktør‐netværk mellem forskellige aktørers perspektiver og forståelser af netværket. For at tydeliggøre dynamikkerne i netværket er det vigtigt at sætte fokus på de enkelte actor‐world.   
”Den enkelte aktørs actor­world giver signifikans og betydning til de entiteter, som aktøren ser 
(…) Ved at actor­world begrebet beskriver aktørernes forståelse af det rum, de ud fra deres eget 
perspektiv kan tænke og handle i, kan aktør­netværks studierne metodisk arbejde ud fra en 
’follow­the­actor/snowballing’ tilgang. Denne tilgang bidrager til at fastholde studiernes 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’indefra’ blik, hvor hver actor­world har sin egen indre sammenhængsstruktur og 
meningsbestemmelse” (Lauridsen, 2006: 63‐64).   Da en central anskuelse i ANT er, at de enkelte aktører i netværket betragtes som aktive skabere af virkeligheder, virkeligheder der alle indgår i de forhandlingsprocesser, 
translationer, som kontinuerligt finder sted i netværket, er det både vigtigt at have fokus på de enkelte aktørers respektive actor‐world samt de translationer, som finder sted imellem dem.   
”I konkrete udviklingsforløb associeres de forskellige aktanter i aktør­netværk som en del af de 
pågående translationsprocesser, hvorved deres respektive actor­worlds konfronteres med 
hinanden. I denne situation kan de forskellige actor­worlds komme i mere eller mindre spændt 
forhold til hinanden, fordi de simplificeringer, som de enkelte aktører har haft som forestillinger, 
ikke holder. Actor­world begrebet sigter dermed også mod at beskrive den enkelte aktørs 
manglende refleksivitet i forhold til aktør­netværket som et hele” (Ibid.: 64).   Således indgår aktørerne i netværket i forhandlingsprocesser, når de enkelte actor‐worlds søger at nå hinanden. 
 
5.2.4 Translation For at kunne betegne den forbindelse der transporterer transformationer mellem aktører i netværket anvendes begrebet translation:  
 
”Ordet ’translation’ tillægges dermed en noget speciel betydning, nemlig som en relation, der 
ikke transporterer kausalitet, men som får to mediatorer til at sameksistere. Hvis en given 
kausalitet ser ud til at blive transporteret på en forudsigelig og rutinefastlagt måde, er det et 
bevis på, at andre mediatorer er anbragt på en måde, så de gør en sådan deplacering glat og 
forudsigelig” (Latour, 2008: 133).   Der er tale om kæder af translationer – translationer kan forstås som de processer ”(…) hvor 
de involverede aktørers identiteter, de mulige former for interaktion samt handlingsrammernes 
omfang bliver forhandlet og afgrænset” (Olesen og Kroustrup, 2007: 77). Således benyttes translation som analytisk begreb til at beskrive processer, hvori aktører relateres til andre 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aktører og dermed forandres, når de efterfølgende indgår i nye sammenhænge (Gad og Jensen, 2007: 94).   Latour opsummerer associationssociologi som ”(…) translationer mellem mediatorer, som kan 
generere associationer, der kan opspores” (Latour, 2008: 133). Således defineres begrebet netværk som det, der opspores af disse translationer i forskernes redegørelse (Ibid.). 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6. IT faciliteret patientempowerment  
Vi søger i analysen at sammenføje de associationer, der finder sted mellem de centrale aktører, som via selvevalueringssystemet er forbundet i et netværk. Således vil vi med analysen undersøge de enkelte aktørers perspektiv på patientinddragelsesteknologien samt hvorledes de påvirkes af deres interageren med teknologien. Netværket konstitueres af associationerne mellem disse heterogene aktører. I forbindelse med disse associationer er det ligeledes interessant at undersøge, hvilken styringsrationalitet der ligger til grund for implementeringen af patientinddragelsesteknologien. For at kunne sige noget om de translationer, der implicit ligger i associationerne, ser vi først nærmere på de enkelte interviewpersoners actor‐world.  
6.1 Aktør-netværks analyse 
Actor­world begrebet benyttes til at beskrive de enkelte aktørers perspektiv. For at vise hvorledes de forskellige interviewpersoner (beslutningstager, behandler og patient) forholder sig til patientinddragelsesteknologien, beskriver vi de centrale aktørers forståelse af sig selv og hvordan de fungerer i netværket; hvordan de interagerer med teknologien og hvordan de præges heraf.   Marianne Lau, er overlæge på Stolpegården, leder af projekt – og forskningsafdelingen, var personen bag idéen til digitaliseringen af selvevalueringsskemaerne (Bilag 4: 4, l. 12‐13). Vi anser hende for at være en vigtig aktør, da hendes synspunkter har stor betydning for udformningen af teknologien og dermed de mulighedsbetingelser, som systemet rummer. Mennesker ses i ANT som effekter af forbindelser mellem heterogene aktører, og det er derved kun gennem translationen, at magtrelationer opstår (Olesen og Kroustrup, 2007: 79). Således kan vi først komme ind på hendes position i netværket senere i analysen, hvor vi vil beskrive translationerne, der har betydning for den gældende association.   Marianne beskriver baggrunden for implementeringen som økonomisk rentabilitet, idet det på denne måde bliver patienterne, der gør det største arbejde, og der derved spares penge (Bilag 4: 3). Således er der et økonomisk effektivitetsrationale bag udviklingen og 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implementeringen af det digitaliserede selvevalueringsskema. Baggrunden for idéen til digitaliseringen startede som en videreudvikling på et gammelt projekt, hvor der i Københavns Amt blev lavet en effektevaluering på psykoterapeutisk behandling. Da støtten til dette projekt frafaldt, ønskede Marianne at finde en måde, hvorpå man kunne fastholde denne selvevaluering og effektivisering af arbejdsprocesserne for de ansatte. Digitaliseringen af projektet har således effektiviseret og lettet arbejdet omkring patienternes selvevaluering (Bilag 4: 3). Hun beskriver dog, at hendes syn på patientinddragelsesteknologien har ændret sig i løbet af processen; ”(…) økonomisk var den første drivkraft, men jeg synes ret hurtigt (…) 
jeg kunne se fordelen i at så kunne det også blive anvendt direkte” (Bilag 4: 4 l. 4‐5). Fra at have et rent økonomisk og effektivitets rationale, opdager hun en gevinst for det kliniske arbejde, idet man kan få scoringsresultatet præsenteret som et dialogredskab til samtalen med patienterne ‐ Hun kalder det selv et dobbeltperspektiv (Bilag 4: 4 l. 11), endvidere kan man let få overblik over det samlede scoringsresultat for en patientgruppe og på den måde benytte teknologien til en slags evaluering af behandlerens arbejde.   Det er dog ikke alle aktører i netværket, der ser ens på fordele og ulemper ved det nyintroducerede IT system. Vi vil, for at kunne beskrive translationer, der opstår, når aktører forsøger at nå hinanden, i det følgende beskrive de andre interviewpersoners actor‐worlds.  Ole Birkov, der er afdelingslæge på døgnafsnittet, anså, i modsætning til Marianne, som udgangspunkt teknologien som en ekstra arbejdsbyrde. Ud fra den opfattelse, at han skulle lave mere og derved ville få mindre tid med patienten, anskuede han implementeringen af det digitaliserede selvevalueringssystemet som en negativ udvikling. Han antager desuden, at hans tanker omkring implementeringen er i overensstemmelse med hans kollegaers (Bilag 6: 1). Han beskriver dog ikke selve idéen bag digitaliseringsprocessen som dårlig, derimod fremhæver han, at det er relevant at lave evaluering, idet han syntes, de på Stolpegården har manglet dette og siger ”(…) så jeg ser det som et rigtig godt projekt” (Bilag 6: 2 l. 8). Ole beskriver tilvænning som den afgørende faktor i forhold til, hvorfor hans synspunkt har ændret sig. Han siger, at selvom det stadig kan være en ”pestilens” (Bilag 6: 2 l. 16), så anser han det nu for en nødvendig del af behandlingen (Bilag 6: 2).   Oles perspektiv på selvevalueringsteknologien viser sig også at have ændret sig i løbet af implementeringsprocessen. Ole og Marianne når således til lignende synspunkter, når det 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kommer til effektiviseringsovervejelserne. Ole mener i retrospekt, at implementeringen i bund og grund har lettet arbejdsbyrden. Han udtrykker det således: ”Så det bliver både 
ressourcebesparende personalemæssigt, og det kommer hurtigere ind, vi får kurverne hurtigt” (Bilag 6: 2 l. 43‐44). Det bliver på den måde en lettelse af arbejdsbyrden og behandlingen ud fra en effektiviseringsrationalitet. Han siger selv, at den nye teknologi gør det nemmere at benytte resultaterne fra selvevalueringen. ”Når data kommer ind hurtigere, så bliver det også 
lettere at benytte og mere brugbart, sådan er det” (Bilag 6: 3 l. 2‐3). På den baggrund mener vi, Ole overordnet ser en fordel ved patientinddragelsesteknologien i forbindelse med diagnosticeringen og den efterfølgende behandling.  Annika Jepsen, som er psykolog på klinikken for spiseforstyrrelser, var ikke ansat på Stolpegården, da selvevalueringsskemaet og digitaliseringen af det blev indført. Hun udtrykker således, at hun hørte kollegaers utilfredshed med systemet og teknologien, men ikke selv oplevede besvær med det – udover de mange ting der skal huskes (Bilag 5: 1). ”Så jeg 
hørte mange ting om, hvor besværligt det var, men oplevede ikke selv at det var besværligt” (Bilag 5: 1 l. 31‐32). Ligesom Ole, mener hun, digitaliseringen handlede om at effektivisere og derved også gøre tingene nemmere for behandlerne, idet patienternes ”(…) del er blevet mere 
omfangsrig” (Bilag 5: 2 l. 28). Hun tilføjer dertil, at det ud fra hendes synspunkt også handlede om at få patienterne inddraget mere. ”(…) også at få inddraget patienterne, fordi det var ikke 
sådan det var, de blev ikke inddraget på samme måde” (Bilag 5: 2 l. 22‐23). Dette er en viden, hun ligger inde med, fordi hun tidligere har været praktikant på Stolpegården (Bilag 5: 2). Hun udtaler også, at tidligere benyttede man primært evalueringen som en del af behandlernes forskning, og at med digitaliseringen, bliver det nu direkte brugt i behandlingen (Bilag 5: 2). På den baggrund kan man sige, at hvis patienten kan korrigere fejlindtryk og lede mere direkte ind til kerneproblematikker, er det en medvirkning i diagnose og behandling. Er der omvendt tale om, at diagnoseplacering sker hurtigt uden dybere samtale er der en fare for stigmatisering eller fejldiagnosticering.  Patienten, der er indlagt på døgnafsnittet, har stiftet bekendtskab med evalueringsskemaet to gange, idet hun udfyldte det første gang før forsamtalen og igen efter et stykke tid i behandling. Hun udtrykker, at det var hårdt at udfylde skemaet og kunne derfor godt have tænkt sig bedre information omkring, hvilke muligheder og begrænsninger digitaliseringen gav (Bilag 7: 1). Når en patient får tilsendt et papirsskema og får en tidshorisont for, hvornår 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det skal afleveres, kan man nemt tage det frem og lægge det til side som man vil, men når man på internettet skal logge sig ind med kodeord og andre formelle informationer, kan man straks blive usikker på om det hele skal udfyldes på én gang. Dette udtrykker patienten, idet hun siger: ”(…) det var ikke helt indlysende for mig om man kunne dele det op i to dele og så 
gøre det færdigt på et senere tidspunkt (…)” (Bilag 7: 1 l. 19‐20). Hun understreger i den sammenhæng, at hun oplever en stor arbejdsbyrde i at udfylde selvevalueringsskemaet  (Bilag 7: 1). Denne informationsbrist bliver vigtig, når patienten fortæller om de effekter besvarelsen af skemaet kan have; ”(…) de der spørgsmål sætter altså også noget i gang i en, når 
man begynder at sidde og svare på de der ting, man bliver virkelig konfronteret med sig selv.” (Bilag 7: 1 l. 23‐24). Hun synes ikke, at det tekniske i sig selv var et problem og heller ikke selve metoden til at besvare spørgsmålene (Bilag 7: 1). Patienten udtrykker dog, at hun nærmest bliver dårligere af at udfylde skemaerne, fordi hun bliver så opmærksom på sig selv – altså fokuseret på at hun er syg (Bilag 7: 2).   Annika nævner i den sammenhæng, at det kan være problematisk, at patienten sidder alene med besvarelserne, idet det kan sætte nogle reaktioner i gang, som kan være svære at tackle alene (Bilag 5: 3). Dette er ikke noget vi på baggrund af interviewet med Marianne har indtryk af er med i overvejelserne omkring udviklingen af skemaet, men Ole nævner dog, at han mener, at nogle patienter scorer dårligere end de i virkeligheden er, når de skal udfylde selvevalueringen efter endt behandling. Dette begrunder han med, at ”(…) de er rigtig 
påvirkede af at de skal slutte (…)” (Bilag 6: 5 l. 16). Denne påvirkning giver Ole ikke udtryk for har noget at gøre med selve selvevalueringen, men derimod dét at skulle ende sit behandlingsforløb og derfor er patienten usikker på, hvad der nu skal ske. Det, mener vi, dog ikke udelukker muligheden for, at det kan være spørgsmålene, der sætter videre gang i disse processer.  Patienten er fuldt indforstået med, at digitaliseringen er sket på baggrund af en rentabilitets og effektiviseringstankegang og ser intet problem med dette, da hun ikke anser det for problematisk at benytte teknologien (Bilag 7: 2). Det lader således til, at det ikke er selve digitaliseringen, som er problematisk for hende, men de konkrete spørgsmål, som sætter nogle svære processer i gang i hende som beskrevet ovenfor. Vi mener dog, at hun her modsiger sig selv, da hun som tidligere nævnt omtaler selvevalueringsskemaet som omfangsrigt. 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Hun udtrykker samtidig en tryghed ved at have udfyldt skemaerne og siger, at det giver hende; ”(…) en tiltro til at de måske kan se, hvor der er nogle områder, hvor de skal hive fat i 
mig, som jeg enten ikke selv var klar over eller ikke havde fattet eller et eller andet (…)” (Bilag 7: 4 l. 18‐19).   Patienten udtrykker, at havde hun været klar over, at hendes besvarelse af selvevalueringssystemet dannede grundlag for forsamtalen, ville det have givet hende en ro omkring det første møde – at hun ikke nødvendigvis skulle være opmærksom på at fortælle hele hendes livshistorie i forbindelse med forsamtalen, som hun følte, for at de kunne have en indikation af hende og hendes tilstand og dermed hvorvidt hun var en målgruppe for at komme i behandling på Stolpegården. Hun beskriver dette som at skulle sælge sig selv (Bilag 7: 4). Hun pointerer derved, at skemaet kan lette den første samtale, og det stemmer godt overens med især Annikas udsagn om at hun gør stor brug af svarene og scoringen fra selvevalueringsskemaet i forbindelse med forsamtalen (Bilag 5: 2).       
6.1.1 Translation og association Som beskrevet ovenfor mener Annika, at digitaliseringen har øget inddragelsen af patienten i behandlingen. Hun beskriver det således: ”(…) man kommer med en direkte tilbagemeldelse til 
patienten om de spørgeskemaer, som de har udfyldt” (Bilag 5: 2 l. 40‐42). Hun udtaler også at patientbesvarelserne (selvevalueringsskemaet) ikke blev brugt lige så meget førhen som nu, og det ser hun som en rigtig positiv udvikling.  
”(…) det giver rigtig meget mening, at vi sådan hører patientens stemme. (…) så det ikke bliver 
vores bedømmelse, når vi sidder til forsamtale (…) så jeg synes det giver rigtig god mening også 
at have deres besvarelser sådan så de også har fået lov til at sige at sådan føler jeg at jeg har 
det” (Bilag 5: 2 l. 8ff).  I starten af interviewet gør Annika det klart, at hun ikke har dårlige erfaringer med patientinddragelsesteknologien. Dette begrunder hun med, at hun synes, det kører fint. Hun lader os vide, at der dog kan være problemer generelt for de andre behandlere, og at disse bliver taget op på fællesmøder (Bilag 5: 1). Hun fortæller dertil, at de lige på konferencen har talt om, at de skal huske på de mange ting, der skal gøres i forbindelse med brugen af 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teknologien (Bilag 5: 1 l. 15). Marianne nævner også i hendes interview, at mange af behandlerne (medarbejderne) som udgangspunkt var skeptiske overfor digitaliseringen. Dette begrunder hun i manglen på IT viden og computerkendskab. Det var eksempelvis ikke alle behandlere, der havde en computer til rådighed ved implementeringen, og på den måde var det en barriere, der skulle overvindes. ”Man skulle overhovedet lære det at komme i gang 
med en computer og betjene den på en ordentlig måde” (Bilag 4: 4 l. 24‐25). Udover den modstand, Marianne udtrykker, der har været i form af fysiske barrierer, så siger hun også, at der har været ideologisk skepsis fra behandlerens side:  
”Der kan være nogle, der har den holdning jo, at den måde snakker man ikke med patienterne 
individuelt. Det skal foregå i en dialog og det er for meget at belaste patienterne med og kan 
man overhovedet bruge sådan nogle resultater til noget” (Bilag 4: 4 l. 27ff).   Marianne deler dog Annikas mening om, at digitaliseringen befordrer, at man kan anvende selvevalueringen direkte i behandlingen med patienten, hvilket får betydning for måden at lave samtaler på (Bilag 4: 4). Hun anser det dog kun for positivt ‐ som en hjælp for både patient og behandler; ”Pludselig så får man i hvert fald et scoringsresultat, som man skal 
forholde sig til. Både som behandler og patient” (Bilag 4: 4 l. 44‐45). Selvevalueringsskemaet er et diagnostisk udredningssystem, og når behandleren kan bruge scoringsresultatet direkte i behandlingen og til fremvisning for patienten, så kan de, efter Mariannes mening, til samtalen nå til en fælles forståelse for diagnosticeringen (Bilag 4: 4 l.44ff). Ole ser også selvevalueringsskemaet som et godt hjælpemiddel og lader derfor i sidste ende til at være positivt stemt omkring digitaliseringen. Han udtrykker det således: ”Jeg ser det som et 
supplement [den digitaliserede selvevalueringen] og jo bedre vi bliver til at benytte det som 
behandlere jo bedre et supplement bliver det, så det ser jeg som en positiv ting” (Bilag 6: 3 l. 26‐27).   Da vi spørger Marianne, om hun mener den nye brug af selvevalueringsskemaet (digitaliseringen af det) vil rykke ved læge‐patient forholdet, svarer hun, at det bringer en 
fælles platform, hvorfra begge kan observere patienten. 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”Altså man inviterer patienten med til at se på sig selv jo, kan man sige, så det er det, det på en 
måde gør. Man får en fælles platform at kigge fra og kunne tale ud fra og så snakke med 
hinanden om man synes det giver mening” (Bilag 4: 5 l. 24ff).  Hun fortæller dertil også, hvordan denne nye platform har været svær for behandlerne at tage imod. Som tidligere beskrevet anser hun en del af dem for skeptiske både på det tekniske og det ideologiske plan, men siger dog at størstedelen af dem er ”overvejende positive” (Bilag 4: 6 l. 22).   
”(…) det har gået både på hvor meningsfyldte sådan nogle tests er, men det har også gået på 
deres egen usikkerhed i hvordan, de kan inddrage det i forhold til den måde de normalt plejer at 
snakke med patienter på, så det er noget af det undervisningen har gået på” (Bilag 4: 6 l. 26ff).  Hun beskriver undervisning som en måde at skabe en fælles måde at gøre tingene på – altså at få behandlerne overbevist om meningen i digitaliseringen. Uddybende fortæller hun om en regelmæssig undervisning af behandlerne i at bruge ratingskalaen, der fremkommer ved besvarelsen af selvevalueringsskemaet, da mange af dem ikke har vant til at benytte sådan en (Bilag 4: 6‐7) Det Marianne giver udtryk for er et problem, er behandlerens forståelse af skemaerne (scoringen): ”Hvis jeg ikke forstår det som behandler, hvordan skal jeg så kunne 
formidle det til patienten. Og hvis man ikke forstår det som behandler, så undlader man jo at 
lave det” (Bilag 4: 6 l. 35‐36). Dette betyder, at digitaliseringen ikke bliver udnyttet optimalt, men gennem translationsprocessen, her undervisningen, kan Marianne rette op på dette og få behandleren og patienten til at få det fulde udbytte af digitaliseringen.  Annika deler opfattelsen omkring den fælles platform, idet hun siger: ”Det styrker også den 
behandlingsmæssige alliance, at man sådan som det første møde får en god samarbejdsrelation” (Bilag 5: 3 l. 38‐39). Hun anser det for yderst vigtigt, at man som behandler tager sig tid til at se på deres besvarelser og at brugen af disse selvevalueringsskemaer gør; ”(…) at patienten 
måske føler sig mere hørt eller mere ligestillet end før” (Bilag 5: 3 l. 3‐4).  Patienten udtrykker i modsætning hertil, at skemaet gør, at hun bliver i tvivl om, hvorvidt hun nu bliver hørt i samtalen med behandleren, fordi hun er bange for at behandleren allerede har dannet sig det fulde billede af hende og hendes situation ud fra besvarelsen af skemaet. Dog er det også disse 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besvarelser, der gør hende tryg i behandlingen, fordi hun ved, at hun via sin scoring på skemaerne har fortalt sin historie (Bilag 7: 5).   
”(…) der kan man godt tvivle lidt på om Ole [behandleren] nu har fattet det hele, ved han nu det 
hele. Men så er det jo man ved at Ole jo har siddet og kigget på de der skemaer og man har jo 
snakket med ham. Jeg har stor tillid til de ser hvad der skal ses” (Bilag 7: 5 l. 46ff).   Således kan man sige at patienten er splittet i sin opfattelse af selvevalueringen. Ole taler også om en alliance behandler og patient imellem, men inddrager ikke skemaet i vejen til denne. Han siger at alliancen er vigtig for at; ”(…) man kan begynde at udforske det, der er svært” (Bilag 6: 7 l. 19). Han siger dog, at for at patienterne kan komme videre, skal de stimuleres, og til det mener han, at skemaet kan være et vigtigt element, da patienten allerede, i forbindelsen med udfyldelsen deraf, har en oplevelse af at tage fat og være på vej til recovery.   
”Det er vigtigt at give dem en oplevelse af, at de selv har en indflydelse på deres eget liv. Det er jo 
det, vi skal videregive dem (…) den erfaring. Og det kan sådanne systemer nok hjælpe noget med 
til” (Bilag 6: 7 l. 33‐34).   Marianne udtrykker, at den største udfordring i processen med digitaliseringen har været det organisatoriske eller at få organisationen til at arbejde samlet mod det samme mål. Hun beskriver, hvordan det gør arbejdet svært, når medarbejderne ikke gør det, de skal, hvilket viser, hvor svære nye arbejdsrutiner er at få implementeret og hvor meget det har at sige i forhold til udbyttet af teknologien. ”Så er der jo også nogle, som ikke gør det de skal.. I sådan en 
arbejdsgruppe og glemmer det, og jeg tænker ikke på at det er bevidst, men bare det 
overhovedet at få ændret en arbejdsrutine” (Bilag 4: 6 l. 6ff). Selvom det i sidste ende lader til, at alle i netværket har nogenlunde samme intention og mening omkring patientinddragelsesteknologien, så er der forhandlingsprocesser forbundet med at nå til dette fælles grundlag. Vores analyse af aktørernes actor‐wolds viser tydeligt at de enkelte aktører er flertydige i deres udtalelser omkring patientinddragelsesteknologien. Dette tyder på, at de hver især har en primær fortælling, og at de samtidig påvirkes af hinandens perspektiver. Dette viser, at der er en igangværende translationsproces aktørerne imellem. Vi vil derfor i det følgende beskæftige os med translationsprocesserne – dem der gør at netværket kan nå til en association. 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Marianne har et klart ønske om, at alle på Stolpegården skal samarbejde omkring teknologien, og derfor ønsker hun, at alle skal være enige om at se potentialet for denne digitalisering. ”(…) 
at få organisationen til at tænke sammen om det og være klar over at det har betydning for 
andre, hvis man tager på ferie og ikke lige får gjort det man [skal] (…)” (Bilag 4: 6 l. 16ff). Vi ser, hvorledes konflikten mellem de forskellige actor‐worlds udspiller sig, idet Ole senere i samtalen udtrykker, at hans del af arbejdet med teknologien ikke er en del af den umiddelbare patientbehandling, og dermed begrunder han sin glemsomhed i forhold til sine opgaver med teknologien (Bilag 6: 2). Der lader dog til at være en modsigelse i dette, og det kunne tyde på en igangværende translationsproces. Talspersonen for digitaliseringen, der i translationsprocessen bliver Marianne, fordi hun er beslutningstager, taler om ’det fælles bedste’, og på den måde ønsker man at der opstår én enkelt vilje, hvor de samlede aktører i netværket deler samme mening. En aktør må igennem talspersonen, for at få deres vilje – og derved måske ændre den fælles mening om at teknologien er det bedste for behandlingen (Olesen og Kroustrup, 2007: 78).  Vi ser, at selvom der vises modstand mod digitaliseringen, så bliver alle enige om nødvendigheden og det gode ved digitaliseringen. Dermed opstår associationen.  Dette ser vi også i aktion, når både Ole og Marianne fortæller om hvorledes ressourcepersonerne har været med til at justere IT systemet ud fra de nutidige erfaringer (Bilag 4: 4 og Bilag 6: 2). Ole fortæller, at han som ressourceperson har samlet respons ind og på den måde været med til at justere systemet hen ad vejen for at optimere dets funktionalitet. Han udtrykker her, hvordan han føler, at der bliver lyttet til ham. Her ser vi tydeligt forhandlingsprocesserne, og hvordan aktørerne prøver at nå til et fælles mål. ”Så jeg 
synes, der er blevet lyttet, ikke bare til det jeg siger, men det som er blevet sagt – det er da min 
opfattelse. Alle er jo kun interesserede i at det bliver bedst muligt” (Bilag 6: 2 l.27‐28).   Digitaliseringsidéen startede på ledelsesniveau, og det har en stor effekt på opretholdelsen af talspersonen i forhold til associationen. Når en ny implementering får støtte fra alle involverede aktører, så anses det for at være en bæredygtig idé, og der opstår således en association. Marianne udtaler således: 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”(…) på ledelsesniveau synes jeg og opad i systemet blev det også støttet ved, vi havde nogle 
penge til det og vi fik så en lille pose penge oveni som jo også er sådan et synligt udtryk for at 
man synes det er en god idé” (Bilag 4: 17ff). 
 
6. 2 Magtanalyse Vi ønsker med denne del af analysen at undersøge den styring og magtudøvelse, der finder sted i forbindelse med implementeringen af det digitaliserede selvevalueringssystem. Hvor vi ovenfor har undersøgt de subjektive perspektiver på patientinddragelsesteknologien samt det intersubjektive dynamikker, der finder sted mellem de forskellige aktører, vil vi nu på et mere overordnet plan se på de magtteknikker, der benyttes. Selvom vi kategoriserer empowermentbegrebet under de postfoucaultske temaer, vælger vi først i forlængelse af analysen at have en dybdegående analytisk diskussion af potentialerne for patientempowerment i Diskussion samt Konklusion. Vi ønsker, at se på hvilken governmentality der ligger bag implementeringen og på de virkninger magtudøvelsen har for de implicerede.  
6.2.1 Biomagt Der bliver fra politisk side taget mange beslutninger, der har effekt på den enkelte persons liv, ved brug af love, bestemmelser, vejledninger og regler og andet, som bliver befordret igennem samfundet. Foucault kalder dette for biomagt, og det består af magtteknikker, der involverer menneskekroppen og dens funktioner. Dette ses eksempelvis ved beslutningen fra politisk side om, at digitalisering skal spille en større rolle i sundhedsvæsnet og at patienterne skal inddrages mere i deres behandlinger, da det sparer tid, penge og ressourcer. Dette involverer alle, der er tilknyttet sundhedsvæsnet, som personalet, der skal ændre deres arbejdsrutiner og patienterne, der forventes at deltage aktivt i deres sygdomsforløb. Som beskrevet i ovenstående del af analysen, brugte man tidligere på Stolpegården selvevalueringskemaet i papirform. Digitaliseringen indtraf, da den økonomiske hjælp fra en pulje i indenrigsministeriet frafaldt og Marianne fik idéen til at køre det videre som et IT system, således at patienterne selv kunne indtaste sine besvarelser, og derved blev der sparet  ressourcer i form af arbejdstid, arbejdskraft og penge(Bilag 4: 3‐4). Stolpegården lever hermed op til de sundhedspolitiske beslutninger og målsætninger omkring at inddrage IT 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inden for sundhedssektoren for at spare ressourcer og effektivisere. Det var altså det økonomiske perspektiv, der var den oprindelige drivkraft for projektet, men det viste også overfor Regionen (den overordnede ledelse), at der var villighed til at indgå under de målsætninger, der var sat fra politisk hold. Foucault taler om biomagten som en magt, der gør befolkningens fysiske liv til et politisk anliggende, og dette gælder også for selvevalueringssystemet. Det viser sig her, hvordan Mariannes actor‐world er påvirket af biomagtens agenda. Stolpegården underkaster sig indirekte den magt, der udvises fra politisk side, uden direkte at tale om, at det var et klart krav fra politisk hold. Dette viser sig indirekte ved, at projektet blev finansieret på ny (Bilag 4: 4 l. 17ff). Dette viser, at Stolpegårdens ledelse er et led i den magt, der finder sted fra politisk hold, men også på sin vis udnytter den sundhedspolitiske målsætning til at få de midler, de har brug for til at køre deres  projekt videre.  Foucault påpeger, at handlinger påvirker andres handlinger, conduct of conducts. Dette ses også med digitaliseringen. Med digitaliseringen forventes medarbejderne at tage nye metoder i brug og også patienterne, der skal udfylde skemaerne. Magten bliver på denne vis ført videre ned igennem systemet, først fra politisk side til ledelsen, og med nye arbejdsmetoder påføres den behandlerne, som i sidste ende pålægger den patienten, da brugen af IT systemet næsten bliver et krav for at opnå behandling. Idet behandleren er underlagt et krav eller en forventning om at gøre brug af besvarelserne i mødet med patienten, får patientens handling ligeledes en direkte indflydelse på behandleren. Det er ganske tydeligt at se, hvordan de politiske beslutninger styrer de ansattes handlinger og derved patienternes gerninger. Dette ses eksempelvis i interviewet med patienten, hvor hun udtrykker, hvordan systemet påvirkede hendes første møde med behandleren:   
”Jeg tror, at alle oplever den der første samtale ret overvældende, fordi jeg kunne godt mærke på 
Ole [behandleren], at han havde nogle ret klare idéer om, hvad det var jeg skulle arbejde med, 
uden at vi havde mødt hinanden før (…)” (Bilag 7: 5 l. 1ff).   Sundhedspolitisk benyttes biomagt til, igennem en kontrol af sundhedsvæsnet, at styre patienterne i en ønsket retning af effektivisering og derved hurtigere behandling. 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”(…) det ligger lidt i luften, at her skal der sgu ske noget fra dag et og ikke noget med, at nu skal 
man lige nusses ind i det et par uger, nej vi går i gang med det samme, det kan godt være at man 
ikke personligt går i gang med det samme, men forløbet går i gang med samtalen første dag og 
din terapeut har fundet ud af hvad der skal arbejdes med eller har en idé om det, som man så 
taler om” (Bilag 7: 5 l. 30ff).  Der er tale om disciplinering af individet, når biomagten benyttes på denne måde. Det skal understreges, at der ikke nødvendigvis ligger en negativ magtudøvelse bag, at patienten styres, da hensigten ikke kun er at mindske de økonomiske ressourcer, men også at patienten opnår recovery. Som nævnt ovenfor er effektivisering inden for sundhedsvæsenet et socioøkonomisk krav fra politisk side og således en regulering af samfundet. Selvevalueringsskemaet, der er udviklet til effektmålinger af behandlingerne og behandlerne, er ved digitaliseringen blevet langt lettere at benytte, hvilket også gør det til et suppleringsredskab for behandleren allerede ved forsamtalen. Et udklip fra interviewet med Ole for at vise dette:  
”GT: Vi havde forstået det sådan, at I nu fik de der kurver hurtigere og derfor kunne benytte dem 
i forsamtalen (…) Ole: Ja, men det er også rigtig nok, for der var flere, der ikke nåede at svare 
førhen, så vi havde ikke data inden forsamtalen. Det har vi så nu (…)” (Bilag 6: 4 l. 1ff).  Behandlerne udtrykte dog alle, at der kunne forekomme fejlmålinger ved patienternes selvvurderinger og forskellige årsager til dette blev klarlagt indirekte, eksempelvis at patienterne til tider føler, at de så at sige skal sælge sig selv som syge for at komme i behandling. Marianne beskriver således hendes indtryk af patienternes ageren i konteksten:   
”(...) der er nogen der ’faking good’ agtigt på noget. De lader som om det ikke er sådan et eller 
andet eller også lader de som om de har det endnu dårligere, fordi de tror det skal man gøre i 
den her sammenhæng for overhovedet at kvalificere sig til behandling” (Bilag 4: 10 l. 2ff).  Når patienten føler sig nødsaget til enten at gøre sig mere eller mindre syge, ser vi at patienten underlægger sig biomagten, især når de er villige til bevidst at gøre sig selv endnu mere syge for at modtage behandling. ”(…) jeg troede faktisk at jeg var på prøve til den der 
samtale (…) det var jeg måske også lidt, hvis nu det viste sig at jeg havde det helt vildt 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velfungerende (…)” (Bilag 7: 2, l. 12‐13). I kobling til patientens tidligere udtale omkring, hvorledes hun følte, at det at svare på spørgsmålene gjorde hende mere syg eller opmærksom på hendes sygdom (Bilag 7: 2), ser vi hvorledes biomagten er med til at skabe en slags normalisering. Dermed defineres, hvad der er raskt og sygt. I denne henseende bliver IT systemet og selvevalueringen til en negativ magtudøvelse overfor patienterne, selvom dette ikke nødvendigvis måtte være hensigten. Foucault ville erklære, at det hverken er magten i sig selv eller de hensigter, der ligger til grund for styring, der er interessante, men nærmere de effekter magtudøvelsen har på patienten, så selvom IT systemet er indført med gode hensigter om socioøkonomisk udbytte og en diagnosticeringshjælp ved første møde med patienten, er dette ligegyldigt, hvis det ender med at have en negativ effekt på patienterne. På denne baggrund kan evalueringssystemet ikke anvendes som en selvstændig del af behandlingen men, som behandlerne Annika og Ole udtrykker det, kun som et supplement dertil (Bilag 6: 3 l. 26). Annika beskriver hendes rationale således:  
”(…) det giver rigtig meget mening, at vi sådan hører patienternes stemme. Sådan så det ikke 
bliver vores bedømmelse, når vi sidder til forsamtale (…) nogle gange er det nok til at bedømme 
de forskellige ting og andre gange er det ikke nok, så jeg synes det giver rigtig god mening også 
at have deres besvarelser sådan så de også har fået lov til at sige at sådan føler jeg at jeg har 
det” (Bilag 5: 2 l. 8ff, egen fremhævning).  Den IT ansvarlige Susanne Reinhardt beretter også i en demonstration af systemet, at patienterne ved forsamtalen får vist, hvordan de ligger sygdomsmæssigt i forhold til ’normale’ mennesker (link 11). Der er her tale om en direkte styring for at disciplinere patienterne i forhold til normalen. Det handler i bund og grund om at regulere befolkningen til at ligne hinanden, så det derved er lettere at styre dem, i de retninger der tjener deres eget og samfundets bedste.  
6.2.2 Styringsteknologi Selvevalueringssystemet er medskaber af et praksisregime, og det er interessant at se på de forskellige handlerum, der opstår i regimet. Samme person kan opleve dette regime som både restringerende og som et potentiale. Dette så vi eksplicit, da patienten både beskrev IT systemet som havende en begrænsning i form af at gøre hende dårligere, mens hun udfyldte 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den, men også beskrev systemet som en tryghed. ”(…) man får det lidt dårligere af at udfylde 
det, man bliver simpelthen så opmærksom på alle de der ting” (Bilag 7: 2 l. 35‐36). Patienten taler om, hvordan evalueringssystemet sætter tanker i gang omkring sygdommen og næsten forværrer hendes tilstand. Samtidig føler hun sig i gode hænder, når det kommer til de muligheder, systemet giver, og føler sig tryg ved, at det kan fange nogle af de ting, der ikke kommer frem under samtalen med behandleren:   
”(…) et eller andet sted så føler jeg mig nok lidt tryg ved, at de har det der, jeg følte, at det var et 
professionelt skema det der og jeg synes måske, at det var meget rart (…) og det giver mig en 
tiltro til, at de måske kan se nogle områder, hvor de skal have fat i mig, som jeg enten ikke selv 
var klar over eller ikke havde fattet eller anet ikke. Der er tryghed i det” (Bilag 7: 4 l. 15ff).  For at opnå behandling på Stolpegården skal man udfylde selvevalueringsskemaet, og skemaet kan kun besvares ved at man underlægger sig skemaets dogmatik og opbygning. Der er således i dette praksisregime regler og rationaliseringer derfor, fordi selvevalueringsskemaerne er tilrettelagt for at kunne stille en diagnose på patienten. Disse regler og rationaliseringer skaber og afgrænser handlerum og derved konstitueres mulighedsbetingelserne for patienten og behandleren. For at gøre sig kvalificeret til behandling skal man diagnosticeres og disse selvevalueringsskemaer sætter normative grænser for, hvad der falder inden for denne kategori. Det er diagnosticeringen, der skaber handlerum for de enkelte i regimet. Når Ole eksempelvis siger, at han bruger skemaet til at forhandle med patienten, ser vi, hvorledes patienten tvinges ud i at påtage sig et ansvar og tilpasse sig samfundets norm – deri ligger disciplineringen. Ole siger, at han ser skemaet som et positivt redskab, idet han kan forhandle med patienten om at besvare det og på den måde bruge det til at hjælpe behandlingen. Han kalder det hjælp til selvhjælp (Bilag 6: 7 l. 10). Her ses således en klar udformning af styring til selvstyring, idet patienten hjælpes og i visse tilfælde presses til at vælge den ’rette vej’ (Ibid.).  Selvevalueringssystemet havde før kun været brugt til effektmåling på behandlingerne, men har nu fået nye muligheder for at virke som et suppleringsværktøj til de indledende samtaler,  for at behandleren kan stifte yderligere bekendtskab med patienten. Dette beskriver patienten som betryggende og har desuden tillid til, at skemaet fanger ting hun måske ikke selv ville have bragt op under samtale med behandleren (Bilag 7: 4 l. 15ff). 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Selvevalueringssystemet bliver brugt som en styringsteknologi, i og med den har til hensigt at påvirke patienterne til at tage stilling til deres selvvurderede helbred og derved begynde at rykke sig mod recovery. Styringsteknologien tager udgangspunkt i deres handlerum og går ind og påvirker patienterne til at se, hvor de skal og bør, jævnfør samfundets normer for normalen, bevæge sig hen (her henvises især til scoringskurven fra skemabesvarelserne) for at blive raske og ’normale’. For at styre mennesker i den retning man gerne vil have, skal der ifølge Foucault ske en objektivering af subjektet, hvorigennem de styrede bliver til objekter for dem der styrer. Gennem normaliseringen kan man sige at patienten objektiveres. Idet man med denne styringsteknologi (selvevalueringssystemet) søger at effektivisere kan man sige at der indlejret i effektiviseringsrationaliteten ligger en iboende normalisering.   Foucault mener, at viden og magt går hånd i hånd og derved er hinandens forudsætning. På Stolpegården ses dette eksempelvis ved, at patienterne er underlagt styring fra behandlerne i og med, at det er dem, der står med viden om, hvordan patienterne bliver raske, i form af deres uddannelse. Dertil har behandlerne også en viden om patientens sygdom fra scoringsprofilen ud fra besvarelserne fra selvevalueringsskemaet. Patienterne er derfor nødsaget til at lade sig styre af behandlernes magt, for at opnå de resultater de gerne vil. For at magten kan gennemføres, skal patienterne dog føle sig frie og ikke tvunget til at følge det forskrevne fra Stolpegårdens side. Der er således tale om styring til selvstyring, hvilket betyder, at behandlerne skal påvirke patienterne til at lade sig styre i den bedste retning, men på en måde så patienterne føler, at de selv har valgt. Ole beskriver det således:   
”Det er vigtigt at give dem en oplevelse af, at de selv har indflydelse på deres eget liv. Det er jo 
det, vi skal videregive, om jeg så må sige, den erfaring, og det kan sådanne systemer nok hjælpe 
noget til med” (Bilag 6: 7 l. 33‐34).  Han beskriver her, hvordan de som behandlere forsøger at give patienterne magt til selvstyring (handlekompetence). Der ligger implicit i dette budskab, at patienterne styres mod at blive raske ud fra samfundets normer og derved forsøger behandlerne at styre patienterne i den normative retning. Ole udtrykker også mere eksplicit, hvordan presset på 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patienterne forøges, da vi omtaler kravene fra politisk side, om at patienterne skal inddrages mere i deres behandling.   
”Der kommer rigtig meget pres med at man allerede inden man nærmest bliver syg (griner) så 
skal man forberede sig på at blive rask og komme videre. I mange forskellige sammenhænge er 
det udmærket tror jeg, men det er altså en balance” (Bilag 6: 7 l.  29ff).   Der viser sig i hans udtalelse et handlingsrum, idet han både udtrykker bekymringer og positive forventninger til patientinddragelse. Han er særligt bekymret for de patienter, som er for syge til at kunne påtage sig det ansvar for egen sygdom. ”(…) der er nemlig nogle der ikke 
kan, og der kommer presset til at forværre” (Bilag 6: 7 l. 27). Det vil ikke kunne lade sig gøre at lave den velmente styring til selvstyring på sådanne patienter, da disse ikke er stærke nok til at kunne styre, der vil derimod være tale om magtovertagelse i stedet.   
6.2.3 Governmentalitet Som beskrevet er styringsmentaliteten bag indførelsen af patientinddragelsesteknologien på Stolpegården effektivisering og socioøkonomiske rationaler. Den moderne styringsrationalitet har udviklet sig fra traditionelle, disciplinære styringsregimer til mere autoritære og neoliberale. Vi mener, at områderne inden for samfundslivet har flyttet sig fra tidligere at være drevet af kollektive og almene interesser til nu at være styret af private profitinteresser. I den offentlige sektor er dette sket gennem en mål‐ og resultatstyring, der udmunder i effektmåling og evalueringer. Dette ses i sundhedsvæsenet, hvor vores case på Stolpegården er et eksempel. Det udtrykker Marianne også:   
”Ja, det er målbart. Igennem en årrække har vi jo kunne sige, lad os se hvordan går det på 
døgnafsnittet, så har jeg fra en database kunne trække ud og se hvordan det går med 
patienterne på døgnafsnittet eller hvordan det går med patienter, der kommer med en depressiv 
diagnose eller et eller andet, hvad vi nu synes var interessant at kigge på. Det der er anderledes 
nu, det er at du kan gøre det over på en konkret patient” (Bilag 4: 7 l. 40ff).  Hun taler her om, hvordan effektmålinger er en del af deres hverdag, for at kunne vise at deres behandlinger, både for den enkelte patient til patientgrupper, virker efter hensigten. 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Dette er et klart tegn på, at Stolpegården skal leve op til politiske forventninger om at vise effektivitet og kvalitet på deres behandlingsområde. På denne vis mener vi, at det offentlige kommer til at fungere på præmisser, der minder om det frie økonomiske marked med konkurrence mellem udbydere. De statslige politikker benytter her disse effektmålinger og rationaliseringer til at skabe markeder, der konkurrerer indbyrdes og derved hele tiden styrer mod at blive bedre, hurtigere og billigere. Det offentlige sundhedsvæsen lader sig altså styre af politikerne til at fungere på betingelser, der minder mere og mere om det private. På baggrund af politikernes ønsker, forventninger og overbevisninger lader Stolpegården sig styre ved selvstyring til at udføre politikernes dagsorden, uden at det er politikerne, der kan stilles til ansvar. Det nytter derfor ikke, at nogle ikke lever op til de krav, der er sat for det digitaliserede selvevalueringssystem. ”Altså et er at selvom folk siger, ja men det vil vi gerne og 
nogle siger, ja, ok, det gør vi så, så er der jo også nogle som ikke gør det de skal (…)” (Bilag 4: 6 l. 6ff). Medarbejderne skal følge de retningslinjer, der er opsat for effektiviseringen, da der ikke er plads til individuelle løsninger, fordi de ikke er målbare. Dette fremgik i interviewet med Marianne, da vi spurgte ind til om der var nogle af behandlerne, der var skeptiske overfor systemet. Når der ikke er plads til, at behandlerne kan vælge deres egen behandlingsform, men føler sig styret til at bruge patientinddragelsesteknologi for at gøre resultaterne målbare og for at leve op til ledelsens forventninger, ses den styrende magt tydeligt: 
 
”Så kan der også være nogle ideologiske. Der kan være nogle der har den holdning jo, at den 
måde snakker man ikke med patienterne individuelt. Det skal foregår i dialog og det er for 
meget at belaste patienterne med og kan man overhovedet bruge sådan nogle resultater til 
noget. Altså sådan en slags skepsis er der også nogle, der har” (Bilag 4: 4 l. 27ff).  Ledelsens magtudøvelse, governmentaliteten, ses tydeligt, når der sigtes efter at få behandlerne og derved patienterne til at gøre som ønsket. Fra ledelsens side på Stolpegården handler det til dels om at føje de højere politiske instanser, idet Stolpegården i sig selv er underlagt en magt. De konkurrerer også på dette marked om at være det bedste behandlingssted, og dette måles som tidligere nævnt på behandlingseffekt, men dertil også på effektivitet og økonomisk rentabilitet. De ønsker således med denne effektiviserings governmentalitet at opretholde og udvide deres status som behandlingssted. Det viser sig, at implementeringen af patientinddragelsesteknologi ligeledes benyttes til at forbedre behandlingsformen og derved kvaliteten – selvom dette ikke som udgangspunkt var 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governmentaliteten bag digitaliseringen af selvevalueringsskemaet. Patientinddragelsesteknologien anvendes dermed ligeledes til kvalitetsmåling og styringsteknologi i forbindelse med behandlernes arbejde. Dette kommer til udtryk både i effektmålingerne, som behandlerne kan tage op til diskussion, og i dialogredskabet til samtalerne med patienterne.   
”Så vi på femdøgnsafsnittet bruger det nu til at gennemgå det i plenum til konferencer med 
skærm, og så ser vi på, hvordan folk har svaret til afslutning, og så reflekterer vi over, om der er 
noget anderledes end vi havde forventet – og det er på sin vis udmærket. Det hjælper os til at 
rekapitulere behandlingen (…)” (Bilag 6: 4 l. 42ff).  Ole udtrykker her, hvordan de behandlerne imellem benytter systemet til at reflektere over deres behandlinger og bruger det til at diskutere, om der er noget, der skal laves om eller forbedres. Systemet bruges som en hjælp ved den kliniske del af mødet med patienten. ”(…) 
det er en anden informationskilde som man har, udover den man har, når man snakker om 
patient. Pludselig så får man i hvert fald et scoringsresultat, som man skal forholde sig til” (Bilag 4: 4 l. 44ff). Stolpegården har implementeret digitaliseringen for at effektivisere, men har desuden også en klar forventning om, at det vil komme behandlingen og patienterne til gode. Magten har altså til hensigt at skubbe alle i en sådan retning, at de synes systemet er en gevinst, og dette kan kun gøres, hvis de involverede parter også kan se systemet som et nyttefuldt redskab for dem. 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7. Diskussion 
I analysen har vi primært fokuseret på den magtudøvelse, som finder sted i forbindelse med digitaliseringen af selvevalueringsskemaet på Stolpegården. Da projektet tager udgangspunkt i et sundhedsfremmeperspektiv, som blandt andet bygger på empowermentbegrebet vil vi i det følgende diskutere empowermentperspektivet i relation til vores empiri. Således vil vi her som et kontrasterende perspektiv til biomagt/governmentality positionen ovenfor på baggrund af vores case diskutere mulighedsrummet for, hvorvidt og hvorledes patientinddragelsesteknologi kan facilitere patientempowerment. Efterfølgende fusioneres de to perspektiver i konklusionen. Vi udvalgte Stolpegårdens selvevalueringssystem som case, fordi det os bekendt var den patientinddragelsesteknologi, der befordrede den højeste grad af patientempowerment i en dansk kontekst. Som nævnt i indledningen er elektroniske patientjournaler, telemedicin, elektronisk booking og shared care de teknologier, der fremhæves i danske policydokumenter, som de digitaliseringssystemer, der skal skabe fundamentet for at give den enkelte patient bedre muligheder for at få indflydelse på og deltage aktivt i egen behandling inden for sundhedsvæsenet. Selvom disse ofte benævnes som teknologiske systemer, der understøtter patientempowerment,40 mener vi ikke de befordrer patientempowerment ud fra et sundhedsfremmeperspektiv, da systemerne ikke direkte involverer patientens ’stemme’ – vi anskuer dem således nærmere som forskellige samarbejdsværktøjer for ansatte inden for sundhedsvæsenet, som kan være behjælpelige i forhold til at skabe sammenhængende patientforløb.   Jævnfør tidligere diskussion af empowermentbegrebet ligger der i empowermenttilgangen et perspektiv om aktiv involvering i forbedringen af egne livsbetingelser for individer, der umiddelbart er frataget disse. Ud fra dette perspektiv kan man sige, at selvvalueringsskemaet, som er indlejret i det medicinske evidensparadigme og videre har new public management som effektiviseringsdiskurs og styringskoncept (bilag 4: 3), ikke åbner direkte op for patientens aktive deltagelse i forbedringer af egne livsbetingelser, da der ikke er mulighed for at patienten indskriver præferencer i forhold til behandlingsforløbet og ønsket udfald heraf.                                                                   40 En søgning på Google Scholar viser eksempelvis 219 hits på videnskabelige artikler og en søgning på Google viser 1440, som beskriver shared care i forbindelse med patientempowermentbegrebet (24. maj 2009) 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Empowerment handler som udgangspunkt om at styrke den enkeltes handlekompetence og derved skabe mulighedsrum for, at individet kan tilegne sig en øget grad af magt og kontrol over egne livsbetingelser. Ved en overførsel af denne forståelse på selvevalueringssystemet, nævner Ole at, han virkelig synes han kan bruge selvevalueringsskemaet positivt, til når patienterne af forskellige grunde har undladt at udfylde det. Ved at overbevise dem om det mulighedsrum, det skaber, at de udfylder skemaet, bruges det til at styrke folks selvstyring – således giver han direkte udtryk for, at systemet benyttes som styringsteknologi i forbindelse med styring til selvstyring – hvis patienten vil i behandling, skal de således først udfylde skemaet som en del af deres recovery.  
”Der er jo nogle, der tænker jamen jeg har jo brug for hjælp og så misforstår de og tænker jeg 
har brug for at nogle gør det for mig, og det er jo ikke det vi kan tilbyde her, vi kan tilbyde hjælp 
med henblik på selvhjælp. Og der kan den her vinkling med at begynde at gøre noget, og at flytte 
sig fra at være inaktiv, passiv og til at begynde at gøre noget (…)” (Bilag 6: 7 l. 8ff).   Ole udtrykker her hvordan ptientens aktive deltagelse i eget behandlingsforløb kan befordre empowerment og dermed være med til at skabe øget handlekompetence. Vi ser ligeledes mulighedsrum for empowerment i selvevalueringsskemaet. Lige præcis det at indgå aktivt i sin egen behandling – føle at man gør noget for at blive rask kan have en stor indflydelse på ens recovery. Ved således at tilføre empowerment kommer patienten et skridt nærmere målet – recovery. Man kan således se selvevalueringsskemaet som et redskab til at styrke den enkeltes handlekompetence – en kompetence der kan hjælpe dem videre fra den helbredsmæssige situation, de befinder sig i. Dertil er det en yderligere hjælp for patienten, når de således føler sig forstået eller i det mindste hørt: ”(…) selvom du ikke får sagt alting, så 
ved de det godt. Det var helt tydeligt for mig i hvert fald, at da de så mit svar, så var de sådan 
lidt, ja hun er en kandidat til at være her (…)” (Bilag 7: 4 l. 34ff). Man kan forestille sig, at idet patienten føler sig hørt, så føler hun sig også myndiggjort (den subjektive kapacitet øges jf. Andersen); at de ting hun gør, de har en indvirkning, og det er af stor betydning for at skabe en oplevelse af empowerment. Når besvarelserne kommer frem som scoringsprofiler og patienten kan genkende sig selv, skabes en oplevelse af at blive set, at det hun gør ved at besvare skemaet får indflydelse på hendes behandling. Det vil dog ikke helt være tilfældet, hvis patienten blot følger behandlerens forskrift og dermed ikke får skabt sin egen refleksivitet omkring situationen og de bedste muligheder for at skabe  
 
 
78 
positive forandringsprocesser.   
”(…) hvad det var for nogle spørgsmål jeg havde svaret på, der havde gjort at nogle parametre 
slog ud, og det gav jo så… åbnede sig nogle ting, som jeg havde en samtale med min anden 
terapeut om (…)” (Bilag 7: 6 l. 12ff).   Annika omtaler også det at inddrage besvarelserne i behandlingen, som at patienten på den måde vil føle sig mere hørt og hun bruger desuden beskrivelsen at give besvarelserne 
opmærksomhed (Bilag 5: 3) ”Det må give en følelse af at blive hørt og set og ligestillet. At man 
bliver taget alvorligt” (Bilag 5: 3 l. 7‐8). På denne måde ser vi tegn på, at behandleren lægger op til empowerment. Når behandleren så yderligere inddrager besvarelserne i form af kurver og scoringsresultater i forsamtalen/behandlingen, kan man sige, at det gør en forskel, at selvevalueringen er blevet digitaliseret, idet man direkte kan benytte resultaterne ”Vi viser 
dem kurverne og siger sådan ser det ud og prøver at forklare dem hvad det betyder (…) så kobler 
vi det jo til den problematik de har fortalt os om (…)” (Bilag 4: 8 l. 48‐49). Det kan således siges at bibringe et større mulighedsrum at have besvarelserne digitalt og ved at patienten, som tidligere nævnt, kan se sig selv i kurver, har det en mulighed for at skabe handlingskraft hos patienten. Således skabes yderligere mægtiggørelse af patienten (forandring i det objektive mulighedsrum jf. Andersen).  Ud fra Andersens empowermentperspektiv er det underprivilegerede individer eller gruppers livsbetingelser og livshåndteringer, der er i fokus, når man taler empowerment strategier. Patienterne i vores case, kan betegnes som undertrykte i den forstand, at de som syge udskiller sig fra ’normalen’ og derved bliver de ’de unormale’. Denne stigmatisering giver grobund for undertrykkelse. Behandlerne selv er med til at opretholde denne opdeling mellem normalt og unormalt ved at betegne en adfærd som raskt og en anderledes for sygt. Således tager empowermenttilgangen i denne case også udgangspunkt i den ulige magtfordeling mellem mennesker.  Man kan sige, at selvevalueringsskemaet på Stolpegården understøtter empowerment, da det netop er en direkte cementering af patientens vurdering af eget helbred – en besvarelse af livsbetingelser og i særdeleshed deres syn på egen livshåndtering. Man kan selvfølgelig ud fra et sundhedsfremmeperspektiv diskutere, hvorvidt kvantitativt udformede spørgeskemaer 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oprigtigt kan videregive patientens fortælling om egen livssituation, eller om det ville gavne med kvalitative besvarelser med mulighed for egne beskrivelser og inddragelse af præferencer i forhold til behandling. På Stolpegården besvarer patienten inden påbegyndt behandling et ekstra skema til de digitaliserede selvevalueringsskemaer med kvalitative spørgsmål omkring deres nutidige livssituation; livsbetingelser, livshåndtering og ønsker for, hvad de gerne vil have ud af behandlingen. Disse spørgsmål er (endnu) ikke inkluderet i digitaliseringen. Annika giver klart udtryk for, at det ville lette hendes arbejdsgang, hvis denne del af selvevalueringen ligeledes blev digitaliseret ud fra en effektiviseringstankegang:   
”[Det ville betyde]Rigtig meget for mig som behandler. Så ville jeg slippe for en masse papirer. 
Jeg ved nu ikke om det ville gøre den store forskel for dem… men rent praktisk ville det betyde 
mindre arbejde” (Bilag 5: 4 l. 10ff).   Hun mener således ikke, det vil gøre en forskel for patienten ud fra et empowermentperspektiv, men tilføjer, at det samtidig ville betyde en mindre arbejdsbyrde for patienten: ”Ja, og man besvarer spørgsmålene én gang og ikke over flere forskellige omgange 
over brev og over..” (Bilag 5: 4 l. 16‐17). Både Ole og Marianne understreger, at det er svært at sammenligne kvalitativt materiale, og det således kun skal inddrages i systemet, hvis man er sikker på at få det brugt. Dette er tankevækkende, da patienterne jo alligevel besvarer disse og der derfor må gøre sig de samme regler gældende i forbindelse med papirversionen. Det er svært at forestille sig, at det bliver sværere at gøre brug af informationen, fordi den er digitaliseret. Patienten understreger direkte adspurgt, at hun ikke kan se nogen gavnlig virkning ved åbne felter med mulighed for kvalitative besvarelser:   
”Lige præcis med denne her type undersøgelse, så synes jeg ikke at havde noget behov for lige at 
knytte nogle yderligere kommentarer til det, for jeg følte egentlig, at det sådan set kom meget 
godt rundt om det. Og så havde jeg også en tiltro til at… det der kommer ud af det skema, selvom 
det måske ikke er 100 % korrekt, så ved jeg i hvert fald, at det er et kraftigt fingerpeg i den 
rigtige retning” (Bilag 7: 3 l. 30ff).   Det skal i den sammenhæng understreges, at andre undersøgelser tyder på, at patienterne ønsker, at patientinddragelsesteknologi skal være så brugervenlig og nem at betjene som muligt og at det kvalitative element i den sammenhæng udtrykkes at kunne komplicere 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brugen af teknologien (Danholt, 2008). Annika udtrykker størst begejstring for de frie kvalitative felter som svarmuligheder, men det er i en evalueringssammenhæng (altså evaluering af behandlingsforløbet). Hun fortæller, at hendes patienter giver udtryk for et behov for at give tilbagemeldinger på behandlingsforløbet. Ud fra dette perspektiv vil den kvalitative del først være aktuel i forbindelse med den sidste selvevalueringsgang og ikke den første (som allerede finder sted inden forsamtalen), som er den Ole udtrykker de største empowermentmuligheder i. Annika udtrykker muligheden for, at det vil gøre en forskel for patienten at komme til orde på denne vis (Bilag 5: 6). Man kan forestille sig, at patienten med denne mulighed vil få en oplevelse af øget magt over egen situation og derved en følelse af handlekraft (empowerment). Hvis patienten således får lov til kvalitativt at udtrykke sin oplevelse med forløbet og egen situation overfor behandleren ved afsluttet behandling, kan man med andre ord forestille sig, at der opleves en øget grad af magt i forhold til forløbet. Andersen beskriver dette, som en forandring i det objektive mulighedsrum, idet patienten mægtiggøres, og derved ændres den subjektive kapacitet og dermed skabes myndiggørelsen. Vi mener dog stadig ud fra et sundhedsfremmeperspektiv, at det vil gavne med mulighed for kvalitative felter i besvarelsen inden forsamtalen, således at patienten får mulighed for at komme med præferencer i henhold til behandlingsforløbet, får mulighed for at beskrive sin situation, hvis personen ikke mener de kvantitative besvarelser giver et nuanceret nok billede og ikke mindst kan beskrive, hvad personen ønsker at få ud af behandlingsforløbet. Det er på denne baggrund, at der dannes bedre mulighed for lige deltagelsesmuligheder, som den transformative tilgang har til hensigt (Andersen, 2005: 64).   Til at uddybe hvorledes vi ser denne empowerment udmøntet i casen, kan man sige, at selvevalueringsskemaet åbner op for en art af diskursiv modmagt, når selvevalueringsskemaet giver patienten mulighed for at påvirke de ellers forskrevne normer i konteksten (psykiatrien), som Andersen beskriver som en dimension i empowermentprocessen. Idet patienten som udgangspunkt får mulighed for at beskrive sit selvvurderede helbred, ansporer dette lægen/behandleren til at inddrage patientens stemme i behandlingen – også i tilfælde hvor patienten måske har et andet syn på eget helbred end lægen. I de tilfælde hvor der ikke nødvendigvis er tale om diskursiv modmagt, kan man sige, at patienten som udgangspunkt har mere kontrol over mødet med sin behandler efter besvarelse af selvevalueringsskemaet. Patienten fra Stolpegården understreger i den 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forbindelse, at hun føler, hun via besvarelsen af selvevalueringsskemaet på forhånd har givet behandleren et indtryk af, hvem hun er, hvilket vi tolker som en øget fornemmelse af magt  og kontrol.   ”Ja fordi de ha jo.. jeg ved ikke hvordan de gør det ellers, men jeg forestiller mig at de har mødt 
mig før de har mødt mig. Og det vil jo sige at de har en profil af mig inden jeg kommer herud til 
den første samtale” (Bilag 7: 4 l. 1ff).   For videre at beskrive den eksisterende empowerment, vil vi sammenfatte, hvilke empowermentdimensioner vi ser være i fokus med selvevalueringsskemaet; man kan sige, at det åbner op for en mild grad af identitetsempowerment, idet patientens stemme cementeres i forbindelse med det selvvurderede helbred, hvilket vi anser for at give patienten en øget kontrol over situationen (behandlingen). Vi vil dog understrege, at det er en mild form for identitetsempowerment, da patientens handlekompetence og mulighed for aktivt at komme med præferencer i forbindelse med behandlingen og dermed aktiv involvere sig i forbedringer af egne livsbetingelser ikke direkte understøttes (jf. casebeskrivelsen). Derimod anser vi det øgede fokus på patientinddragelse i danske policydokumenter som en markant institutionel empowerment, hvor en institutionel forankring har fundet sted i samfundet, i hvert fald på det diskursive plan. Men som nævnt i indledningen kan man sige, at patientinddragelse i den nationale digitaliseringsstrategi indtænkes ud fra en diskurs, der primært lægger vægt på effektivisering og produktivitet. Således kan det siges primært at være på den sundhedspolitiske dagsorden på baggrund af det stigende pres på sundhedsvæsenet.  I artiklen ”Patient empowerment ‐ The emperor’s new clothes” argumenterer DPhil Peter Salmon og DSc George Hall for at den ellers tilsigtede patientempowerment ofte ender med at blive disempowerment. De finder, at patienter ikke er interesserede i empowerment, men blot vil behandles;   ”(…) the results of intensive study of several that affect important areas of routine patient care 
are incompatible with the assumption that patients generally seek empowerment or that it 
routinely serves their interests” (Salmon og Hall, 2004: 53). 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De udleder hermed ud fra en stor undersøgelse (om patienters oplevelser af innoverende tiltag i sundhedssektoren, som havde implementeret empowerment), at patienter ikke er interesserede i inddragelse, som i vores forståelse, men blot som en måde at forme et godt forhold til sin behandler på. Patienten fra Stolpegården udtaler også denne tvetydighed, idet hun mener, der lå en stor arbejdsbyrde i at udfylde selvevalueringsskemaet og hun derfor ikke er interesseret i muligheden for at tilføje kvalitative svar. Samtidig beskriver hun, at skemaet er med til at skabe en tryghed i forhold til at føle sig forstået i forhold til sin behandler (Bilag 7: 3, 5). Idet at patienterne ikke lader til at have behov for empowerment, udleder Salmon og Hall at disse ”empowerment tiltag” i realiteten handler om en ansvars‐ og arbejdsforskydning, selvom de italesættes som tiltag, der skal give patienten øget kontrol over situationen, i den forstand, at der er flere ting, de selv bliver i stand til at gøre. Der er således tale om en diskursiv frem for en reel forandring (Salmon og Hall, 2004: 54). De mener derfor, at patientempowerment er disempowerment:   
”(…) patients did not use the coping skills to exercise control over their recovery. Instead, they 
interpreted the encouragement to be ’involved’ as encouragement to fit in with the staff´s needs 
and ’cooperate’. Once again, an intervention construed scientifically and clinically as 
empowering was, more accuratly, disempowering” (Salmon og Hall, 2004: 54).  De siger derved, at patientempowerment mere bliver en forflyttelse af ansvar end magttilførelse fra behandleren til patienten. På denne baggrund kan man diskutere om patientinddragelsesteknologien på Stolpegården blot forskyder en del af arbejdsbyrden ved at lade patienten stå for indtastningen og at der derved ikke er tale om en øget magt (empowerment) hos patienten, men blot en ansvarsforskydning (og derved disempowerment). Ved at patienterne selv får en del af arbejdsbyrden, bliver de også pålagt en del af ansvaret for recovery (Bilag 6: 7). Vi ser dog en mulighed for at denne ansvarsforskydning alligevel kan befordre patientempowerment, men det bliver op til det enkelte behandler/patientmøde at tilskynde en interesse i kontrol over egen situation:   
”Der er jo nogle der tænker jamen jeg har jo brug for hjælp og så misforstår de og tænker jeg har 
brug for at nogen gør det for mig og det er jo ikke det vi kan tilbyde her, vi kan tilbyde hjælp med 
henblik på selvhjælp” (Bilag 6: 7 l. 8ff). 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Vi ser, som tidligere diskuteret, hvorledes styringen, som er indlejret i empowermenttankegangen, lader til at have en effekt på patienten. Hun underkaster sig de diskursive betingelser, når hun ukritisk godtager betingelserne for selvevalueringsskemaet og den dertilhørende digitalisering. Det betyder, som Vallgårda udtrykker det, at patienten er underlagt den professionelles magt og en ekspertstyring finder sted og således er det en (ny) måde at få patienten til at handle efter eksperternes forskrifter (jf. Empowermentperspektiv). Vi mener dog, at patienten samtidig giver udtryk for, at selvevalueringssystemet befordrer en øget grad af magt og kontrol i behandlingskonteksten. Hun underlægger sig således skemaets struktur og indhold, men udtrykker ligeledes, at hun får noget positivt ud af det (mægtiggørelse og myndiggørelse). Vi ser styring til selvstyring manifesteret, idet patienten lader til at tage den normative udlægning af den bedste vej til recovery til sig, da hun stoler fuldt ud på, at den behandling Stolpegården kan tilbyde, er den bedste. ”(…) det giver mig en 
tiltro til at de måske kan se, hvor der er nogle områder, hvor de skal hive fat i mig som jeg enten 
ikke selv var klar over (…)” (Bilag 7: 4 l. 18‐19). Som beskrevet er styring til selvstyring uomgåeligt indlejret i empowermenttankegangen, og i et magtkritiskperspektiv er det således virkningen af den udøvede magt, som er i centrum. Patienten giver udtryk for, at hun føler sig aktivt inddraget i sin diagnosticering på baggrund af selvevalueringsskemaet, når hun siger:  
”Ja, jeg er helt sikker på, at de [besvarelserne] ligger til grund for hvad mine terapeuter synes vi 
skal arbejde med i samarbejde med hvad jeg også selv synes, men de peger helt tydeligt på nogle 
problemstillinger som jeg har” (Bilag 7: 2 l. 26ff).   Hun lader dertil til at være overbevist om at vejen til recovery går gennem en normaliseringsproces så at sige, idet hun vælger at indgå på de foreskrevne præmisser om, hvornår hun falder inden‐ og udenfor den normale rating for besvarelserne af diagnosticeringsskemaerne:   
”(…) hvorfor er jeg så langt fra normalfeltet på den her? Og det havde jeg en ting med og derfor 
har jeg bedt om at få lov til at se mit andet skema og få en lille snak om hvad det var for nogle 
spørgsmål jeg havde svaret på, der havde gjort at nogle parametre slog ud (…)”  (Bilag 7: 6 l. 10ff). 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Man kan ud fra patientens udtalelser diskutere, hvorvidt denne disciplinerende effekt udføres gennem en normalisering af individet eller empowerment af subjektet. Patienten lader til at underkaste sig betingelserne for den kontekst hun befinder sig i og vælger derved at handle som de styrende kræfter ønsker. Her kommer top‐down styringen tydeligt til syne og som vi i vores begrebsafklarende afsnit definerede, så er der et uomgåeligt top‐down perspektiv i empowermenttiltag, fordi der indlejret i empowermenttilgangen er nogen med magt giver magt til andre. Vi anser således også dette tiltag for at have potentialet til at være et plussumsspil, hvor alle har mulighed for at vinde så at sige. Patienten kan opnå en højere grad af styring og kontrol (empowerment), og de professionelle, selvom man kan sige de fratages en grad af deres magt, når de bliver nødt til at tage pateintens selvvurderede helbred seriøst, selv hvis de er uenige, opnår ligeledes noget, idet de med digitaliseringen også opnår de økonomiske og effektiviserings potentialer, de ønskede. Dertil får behandlerne også patienter, der muligvis tager større aktiv del i deres behandling, fordi de inddrages mere.   Annika fortæller, at hun generelt går meget op i patientinddragelse og at det både gælder journalnotater, behandlingsmæssige tiltag og orientering af myndigheder (Bilag 5: 4). Dette kan tolkes som en aktiv deltagelse, hvorved patienten sættes i stand til at handle på sin egen situation, men ved videre uddybning lader det blot til at være en informativ inddragelse; ”Så 
de bliver meget spurgt ad og (…) jeg synes ikke der på vores afsnit er noget, sådan der sker over 
hovedet på vores patienter” (Bilag 5: 4 l. 28‐29). Dog kan vi ikke udelukke, at det informative aspekt kan befordre empowerment. Ved at gå dybere ind i Annikas opfattelse af patientinddragelse, viser det sig dog, at det lader til vi har forskellige syn på, hvad der ligger i begrebet. Jævnfør vores empowermentperspektiv ser vi et større sundhedsfremmende potentiale i patientempowerment end patientinddragelse, som kan komme til udtryk på meget forskellig vis i de forskellige modeller for patientinddragelse beskrevet, og synes derfor den danske oversættelse er for flydende og udefinerbar. Interviewet med eksempelvis Annika understreger denne bekymring omkring brugen af ordet. Annika siger:   
”Jeg går meget ind for patientinddragelse i alt fra journalnotater til behandlingsmæssige tiltag 
til orientering af myndigheder og jeg synes, det er enormt vigtigt at vores patienter føler, at de 
ved, hvad der skal ske” (Bilag 5: 4 l. 21ff). 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Da vi spørger yderligere ind til, hvad hun tænker om denne inddragelse, siger hun, at det mere er på et grundlæggende plan, at hun tænker det. Hun udtrykker en interesse i at patienterne ikke skal føle at tingene sker hen over hovedet på dem (Bilag 5: 4). Det lader således til, at Annika primært tillægger patientinddragelsesbegrebet ren compliance fra patientens side.   Det virker således for os som en magtudøvelse med manglende mulighedsrum for refleksiv empowerment. Dette forstærker vores overvejelser i forhold til, om mulighedsrummet for empowerment i Stolpegårdens selvevalueringssystem kan komme til sin fulde ret eller i det enkelte tilfælde blot vil vise sig at være en ren ekspertstyring af patienterne – altså magtudøvelse – en adfærdsregulering, idet den styrede vælger at handle som den styrende ønsker (jf. Vallgårdas empoweremnt perspektiv). Vi mener dog, man på baggrund af vores analytiske diskussion kan sige, at der finder en magttilførsel sted, idet patienternes høres på baggrund af patientinddragelsesteknologien, men der åbnes ikke direkte i systemet op for patienternes refleksivitet. Det er således op til den enkelte patient og behandler, om de så at sige ’udnytter’ det mulighedsrum for refleksivitet, som brugen af patientinddragelsesteknologien kan åbne op for i behandlingen. 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8. Konklusion 
Vores ærinde med dette projekt har været at undersøge, hvorvidt to sundhedspolitiske målsætninger; effektivisering via digitalisering og øget patientinddragelse som kvalitetssikring, kan sammentænkes i praksis og således understøtte den sundhedsfremmende indsats, som sundhedssektoren er underlagt i henhold til Sundhedsloven. Ved nærlæsning af sundhedspolitiske policydokumenter kan man dog sige, at patientinddragelse primært indtænkes ud fra en diskurs, som lægger vægt på effektivisering og produktivitet (se eksempelvis ”National strategi for digitalisering af sundhedsvæsenet 2008‐2012”). Umiddelbart lader det til, ud fra et sundhedsfremmeperspektiv, at der er en iboende konflikt mellem disse to strategiområder, hvilket afstedkom vores interesse i at undersøge, hvorvidt patientinddragelsesteknologi på én gang kan effektivisere arbejdsprocesser, og dermed være med til at lette presset på sundhedssektoren, og samtidig have potentialer for at befordre patientempowerment.     Projektet bygger på et sundhedsfremmeperspektiv, som tager udgangspunkt i WHO’s Ottawa Charter. Således tager vores sundhedsfremmeperspektiv i særdeleshed afsæt i empowermenttilgangen. I forlængelse af Ottawa Charterets to ud af fem principper for sundhedsfremme, mener vi, at rammerne for empowerment må være en styrkelse af handlekompetence, livshåndtering og kontrol over egne livsbetingelser for individer, som traditionelt har stået i en situation, hvor de er blevet frataget magt over eget liv og således underlagt ekspertstyring. Det ligger rent etymologisk i empowermentbegrebet, at nogen (med magt) giver magt til andre – hvilket vil sige, at der altid er et top‐down element indlejret i empowermenttiltag. Der ligger derfor et iboende ønske i relation til empowermenttankegangen om at give handlekompetence via styring til selvstyring (jf. Foucault). Således mener vi, at det er vigtigt at indtænke et magtkritisk perspektiv i forbindelse med empowermenttilgangen.   Vallgårda fremhæver, at styringsambitionerne inden for sundhedsfremmefeltet historisk set er stødt stigende, hvilket blandt andet kan ses i antallet af professionelle, som har til opgave at vejlede og retlede borgerne. Det er påfaldende, at Regeringens vægtning af begrebet om den individuelle frihed ikke i større udstrækning kolliderer med det omfattende repertoire af 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normative adfærdsregulatorer, der implicit ligger i sundhedsdiskursen. Tilsyneladende er den højt besungne frihed ved nærmere eftersyn snarere et potentielt påbud om at vælge det gode, rigtige og sunde liv – som dette foreskrives af eksperterne (jf. Vallgårda). I et magtkritisk perspektiv bliver sundhedsbegrebet således til en af tidens mest centrale styringsteknologier. Det kan umiddelbart synes i modstrid med den vestlige liberale demokratiforståelse, men ved nærmere eftertanke kan man sige, at den governmentale styreform (styring til selvstyring) er mere i overensstemmelse med vor tids fokus på individualisme, frihed og autonomi – at statens eksplicitte magtudøvelse afløses af individets egen vilje til selvregulering; magtudøvelsen er således uigennemsigtig og ansvaret forskydes til individet. Det skal dertil understreges, at denne magtudøvelse ikke (nødvendigvis) skal forstås i en negativ forstand, idet den ofte har til hensigt at styre individet i en positiv retning, eksempelvis mod bedre livsbetingelser og sundere livshåndtering. Med andre ord at individer får øget handlekompetence til at håndtere og aktivt deltage i forbedringer af egne livsbetingelser (empowerment). Det interessante i et magtkritisk foucaultperspektiv er dog ikke, hvilken intention der ligger bag magtudøvelsen, men virkningen den har på de implicerede individer.     Vores mikrosociologiske analyse, som empirisk tager afsæt i en psykiatrisk praksiskontekst på Psykoterapeutisk Center Stolpegård, hvor et digitaliseret selvevalueringssystem er taget i anvendelse, har belyst, at governmentaliteten bag implementeringen af patientinddragelsesteknologien som udgangspunkt var økonomisk og effektiviseringsbaseret. Både beslutningstager og de to behandlere gav klart udtryk for, at det primært handlede om at effektivisere arbejdsprocesserne ved at udlicitere en større del af arbejdsbyrden til patienterne (med andre ord nået til en association). Før digitaliseringen fik patienterne efter forsamtalen et selvevalueringsskema tilsendt i papirform, som de sendte retur efter udfyldelse, hvorefter en studentermedhjælper udførte indtastningsarbejdet på en computer. På daværende tidspunkt blev skemaerne ikke benyttet direkte i behandlingen, men blot brugt som en effektmåling af behandlingen. Nu udfylder patienten første gang selvevalueringsskemaet før forsamtalen, altså før første møde med en behandler på Stolpegården, og det er besluttet på ledelsesniveau, at behandleren skal benytte besvarelserne direkte i forsamtalen og den efterfølgende behandling. På den baggrund kan man konkludere, at den governmentale styreform ligeledes implicerer, at behandleren er underlagt et krav fra ledelsens side om at inddrage patientens besvarelser i mødet med patienten. Det betyder, at patientinddragelsesteknologien befordrer, at patientens selvvurderede helbred cementeres 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ved forsamtalen ud fra på forhånd fastsatte strukturer og indhold. Samtidig underlægges patienten ved besvarelsen af selvevalueringsskemaet en magtudøvelse, hvis forudsætninger bestemmer, hvorvidt patienten er egnet til behandling på Stolpegården. Selvevalueringsskemaet bliver således en styringsteknologi i diagnosticeringsøjemed.  Patientinddragelsesteknologien indgår som en aktiv aktør og igangsætter handlinger på Stolpegården; dets udformning og mulighedsrum påvirker direkte de implicerede aktører. Med selvevalueringsskemaet er der tale om en patientinddragelsesteknologi med et netværk af kæderelationer. Skemaets struktur og indhold er baseret på den lægevidenskabelige, kvantitative epistemologi og har endvidere new public management som effektiviseringsdiskurs og styringskoncept. Digitaliseringen spiller således en rolle for generering af kurver i en hastighed, hvorved selvevalueringsskemaet sætter ind med en virkning i psykiatriens diagnosticering, i vurdering af indsatseffektivitet og vurdering af tilgange til recovery.  Ved analysen af patientens actor‐world fremstår det, at patienten oplever selvevalueringsskemaet som et element, der kan skabe ro og tryghed for patienter, således at forsamtalen ikke står alene i forhold til ’at sælge sig selv’ (i forhold til diagnosticeringen som syg nok til at få tilbudt behandling). Således er patientinddragelsesteknologien medkonstituerende for de translationsprocesser som finder sted i behandler/patientmødet. Vi mener på den baggrund at kunne konkludere, at patienten med selvevalueringsskemaet oplever en øget grad af magt og kontrol i forbindelse med forsamtalen og den efterfølgende behandling, end tilfældet ville have været inden implementeringen af patientinddragelsesteknologien. Hun har taget aktiv del i udredningen omkring hendes tilstand, hvilket medfører en øget mægtiggørelse (jf. Andersen). På den baggrund kan man sige, at patientinddragelsesteknologien skaber emancipatoriske potentialer for den enkelte patient. Samtidig gav patienten udtryk for, at det var en meget stor arbejdsbyrde for hende at udfylde evalueringen, og at det satte psykiske processer og refleksioner i gang i forhold til hendes tilstand, som var svære for hende at håndtere. Således ses tydeligt, hvordan hun præges af sin interageren med selvevalueringssystemet. Man kan sige, at patienten interagerer under skematikkens og evalueringskulturens dogma, hvilket hun godtager som gyldige. Dette understreges, idet hun tydeligt giver udtryk for, at hun ikke ser nogen fordele ved yderligere at implementere en mulighed for kvalitative tilføjelser. Vi finder dette 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tankevækkende, ud fra et sundhedsfremmeperspektiv, fordi der i en kvalitativ besvarelser ville være mulighed for at reflektere over egne præferencer for behandling i henhold til egen sundhedsforståelse. I den sammenhæng skal det understreges, at der kan tænkes at være patienter i den kliniske praksis, som er for syge til at favne det fulde mulighedsrum  for empowerment.   Vi understreger, med reference til den fælles beslutningstagning (vores ideal for patientempowerment), at i og med patienten via patientinddragelsesteknologien ikke har mulighed for at indskrive egne præferencer i henhold til behandlingen eller ønsker for, hvad patienten gerne vil arbejde hen imod, er der ikke direkte mulighedsrum for, at refleksivitet udfoldes. Vi må dog se positivt på, at brugen af besvarelserne i behandlingssituationen kan åbne op for, at patienten til trods herfor kan komme med præferencer og refleksioner i forbindelse med selvevalueringen. Man kan på den baggrund sige, at det i stor grad er op til den enkelte behandler og den enkelte patient i hvor høj grad patientens refleksioner inddrages i behandlingen og således vil graden af reel empowerment være meget kontekstspecifik. Det skal i den sammenhæng understreges, at selvom den fælles beslutningstagning omtaler behandler/patientrelationen som et ligeværdigt partnerskab, så mener vi, at der altid vil være en asymmetri indlejret i denne relation. Behandleren har uomgåeligt en højere grad af magt og har således i sidste ende størst indflydelse på, hvorvidt det fulde mulighedsrum for sundhedsfremme, som ligger i implementeringen af patientinddragelsesteknologien, bliver manifesteret i praksis. Således kan man sige, at patientinddragelsesteknologi befordrer mere magt og kontrol (mægtiggørelse og myndiggørelse jf. Andersen) for den enkelte patient, men magten ligger stadig primært hos den enkelte behandler. Det er således i sidste ende op til det enkelte behandler/patientmøde, i særdeleshed behandlerens indstilling (actor‐world), hvorvidt patientinddragelsesteknologi i sidste ende vil effektuere ekspertdrevet magtudøvelse (ren disciplinering af patienten) eller ligeledes vil tilføre patienten øgede handlekompetencer (empowerment). Det er således afhængigt af de specifikke translationsprocesser, som finder sted mellem behandler og patient, samt hvorvidt de når en association, der lægger grobund for empowerment. 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Afslutningsvis vil vi konkludere, at der ikke per se er en konflikt i sundhedspolitisk at fokusere på både effektivisering via digitalisering og øget patientinddragelse som kvalitetssikring inden for sundhedsvæsenet. Vi mener således, at patientinddragelsesteknologi har potentialer for at befordre patientempowerment og dermed understøtte den sundhedsfremmende indsats, som sundhedsvæsenet er underlagt i henhold til Sundhedsloven. På baggrund af analysen af det digitaliserede selvevalueringssystem på Stolpegården, konkluderes at patientinddragelsesteknologi har emancipatoriske potentialer for den enkelte patient og at teknologien kan befordre øget magt og kontrol i forbindelse med diagnosticering og den efterfølgende behandling for både behandler og patient. Vi vil dog understrege, at patientinddragelsesteknologien ikke i sig selv kan udfylde det fulde mulighedsrum for IT faciliteret empowerment, idet dette ligeledes er medbetinget af governmentale selvstyringsteknologiers betingelser i den specifikke praksiskontekst.  Derved påvirkes mulighedsrummet for den IT faciliterede empowerment af de sundhedsprofessionelle. På baggrund af vores case studie vil vi således på et generelt plan konkludere, at vi mener, der ligger potentialer for magttilførsel og patientempowerment i implementeringen af patientinddragelsesteknologi, som lader patienterne komme direkte  til orde. 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10. Bilag 
Bilag 1: Interviewguide Marianne Lau 
Bilag 2: Interviewguide behandler 
Bilag 3: Interviewguide patient 
Bilag 4: Interview med Marianne Lau 
Bilag 5: Interview med Annika Davidsen 
Bilag 6: Interview med Ole Birkov 
Bilag 7: Interview med kvindelig patient 
 
  1 
Bilag 1 
Interviewguide: Psykiatrisk overlæge på Stolpegården Marianne Lau 
Forskningsspørgsmål  Interview spørgsmål 
Introducerende 
information/spørgsmål  (formål at skabe tryghed ved situationen/indhente informeret samtykke i forhold til efterfølgende databehandling) 
Præsentation af os selv  Præsentation af projektets/interviewets formål ‐ herunder interviewform (at interviewet skal ses som en åben dialog)  Interviewets varighed  Præsentation af informant – Vil du ikke lave en præsentation af dig selv?  Ønsker du at Stolpegården skal være anonym (RUC projekt/tilgængelighed på bibliotek samt nettet)?  Har du nogle spørgsmål inden vi starter?  
Hvilke bevæggrunde og 
hvilket styringsrationale 
ligger bag idéen om at ville 
implementere IT 
selvevalueringssystemet i 
patientbehandlingen på 
Stolpegården?  
 (Handler det (primært) om effektivisering af arbejdsprocesserne og/eller ligger der ligeledes et eksplicit ønske om øget patient empowerment bag beslutningen) 
Vil du fortælle os lidt om baggrunden for, at I fik idéen til at implementere et IT faciliteret selvevalueringssystem på Stolpegården?   Hvem fik idéen og hvordan blev den taget imod af den øvrige ledelse/de praktiserende psykiatere på Stolpegården?   Handlede det som udgangspunkt primært om effektivisering af arbejdsprocesserne og/eller gjorde I jer tanker om, at et sådant system kunne have en bestemt indvirkning på patientens behandlingsforløb/helbredelsesproces?   Hvilke tanker gjorde I jer ud fra et organisatorisk plan med henblik på hvordan systemet ville påvirke henholdsvis de praktiserende psykiatere i deres daglige arbejde og patienterne i deres behandling/helbredelse?  Hvilke overvejelser gjorde I jer i forbindelse med udviklingen og designet af selve systemet? Har I gjort 
  2 
jer tanker om brugervenlighed (forskellighed i forhold til IT kundskaber)?   Gjorde I jer på forhånd tanker omkring, hvorvidt implementeringen af selvevalueringssystemet kunne skabe forandringer i læge/patientrelationen?  
Hvordan beskriver Marianne 
udviklingsforløbet og selve 
implementeringsprocessen? 
Hvordan forløb selve udviklingsprocessen og hvilke personer var involveret? Blev idéen undervejs i processen diskuteret igennem med nogle patienter for at få deres input?  Stødte I på uventede forhindringer undervejs i processen?   Startede I med et pilotprojekt for at afprøve systemet med henblik på forbedringer inden implementeringen i hele patientgruppen?    Hvordan oplever du systemet blev taget imod af patienterne?  Hvordan oplever du at de praktiserende psykiatere har taget imod systemet?  Hvilke forandringer har implementeringen af selvevalueringssystemet skabt for jeres arbejde på det organisatoriske/ledelsesmæssige plan?  
Arbejdes der konkret/bevidst 
med patient empowerment i 
det daglige arbejde på 
Stolpegården? 
Hvilke tanker gør I jer omkring patientinddragelse i jeres daglige arbejde på Stolpegården?   Oplever du at selvevalueringssystemet har skabt en øget grad af patientinddragelse?  Ser du henholdsvis fordele og ulemper ved en øget grad af patientinddragelse for henholdsvis læge/patient?  
 
Afsluttende spørgsmål 
Nu har vi ikke flere spørgsmål: Er der noget, du gerne vil uddybe eller tilføje inden vi runder af?  Hvis der er noget, du efterfølgende kommer i tanke om, at du har sagt og fortryder, så er du velkommen til at kontakte os. 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Bilag 2 
Interviewguide: Behandler på Stolpegården 
Forskningsspørgsmål  Interview spørgsmål 
Introducerende 
information/spørgsmål   (formål at skabe tryghed ved situationen/indhente informeret samtykke i forhold til efterfølgende databehandling) 
Præsentation af os selv  Præsentation af projektets/interviewets formål ‐ herunder interviewform (at interviewet skal ses som en åben dialog)  Interviewets varighed  Præsentation af informant – Vil du give en kort 
beskrivelse af dig selv og din stilling på Stolpegården 
inden vi går i gang med interviewet?  Ønsker du at være anonym (RUC projekt/tilgængelighed på bibliotek samt nettet)?  Har du nogle spørgsmål inden vi starter? 
 
Implementeringen af IT 
selvevalueringssystemet i 
patientbehandlingen på 
Stolpegården?  
 (Handler det om effektivisering af arbejdsprocesserne og/eller ligger der ligeledes et eksplicit ønske om øget patient empowerment bag beslutningen) 
Vil du fortælle lidt om dine umiddelbare tanker, da du først hørte om det IT faciliterede selvevalueringssystem?  Syntes du umiddelbart det var en god idé?  Hvad tænker du om selvevalueringssystemet nu?  Blev du taget med i overvejelserne omkring systemet?  Var der noget du ville have gjort anderledes?  Havde du en rolle i implementeringen og hvilken?  Hvis ja, oplevede du, at du blev hørt? Hvis nej, ville du gerne have været inddraget?  Hvad var dit første indtryk af IT systemet? Har det ændret sig?  Hvad mener du, at implementeringen handlede om som udgangspunkt? (effektivisering af arbejdsprocesserne, indvirkning på patientens  behandlingsforløb/helbredelsesproces)  
 
  2 
Idéniveau 
Hvilke tanker oplever du, der er gjort på et organisatorisk plan med henblik på, hvordan systemet ville påvirke henholdsvis behandlere i deres daglige arbejde og patienterne i deres behandlings forløb?  Er der overvejelser i forbindelse med udviklingen af selve systemet du ville ønske I havde gjort Jer?  
 Oplever du, der er tænkt på, hvorledes selvevalueringssystemet kan skabe forandringer i læge/patientrelationen? 
 
Behandling 
Hvordan oplever du at selvevalueringssystemet påvirker dit daglige arbejde?  Hvilke fordele og ulemper oplever du i forbindelse med systemet?  Skaber systemet komplikationer for dig i dit daglige arbejde?  Har din behandlerfunktion ændret sig? (i forhold til mødet med patienten)  Oplever du en bedre kontakt til patienten? Kunne systemet udvides, så dette fik større effekt?  
Patienten 
Hvilket udbytte oplever du, at patienten får ud af systemet? (gennemsigtighed i behandling, tryghed, medindflydelse)  Har du nogen idéer til hvordan patienten kunne få endnu mere ud af systemet?  Tror du systemet skaber nogle problemer for patienten? Hvordan kunne I undgå dem?  
Relationen 
Hvad er din definition af en optimal relation læge og patient imellem?  Hvordan påvirker systemet dette?  
Evaluering 
Har systemet indflydelse på helbredelsesprocessen for patienten? Og hvordan?  Hvordan får patienten størst udbytte af systemet? (ift. 
  3 
Helbredelse)  Hvordan får behandleren størst udbytte af systemet?  Ser du henholdsvis fordele og ulemper hvis man tilføjede en ekstra funktion i selvevalueringssystemet, hvor patienterne kan komme direkte til orde med egne beskrivelser og tanker i forhold til behandlingen?  Ville det ændre på patient/behandler forholdet?   
  1 
Bilag 3 
Interviewguide: Patient på Stolpegården 
Forskningsspørgsmål  Interview spørgsmål 
Introducerende 
information/spørgsmål   (formål at skabe tryghed ved situationen/indhente informeret samtykke i forhold til efterfølgende databehandling) 
Præsentation af os selv  Præsentation af interviewets formål ‐ herunder interviewform (at interviewet skal ses som en åben dialog)  Hvorfor vi har valgt informanten. Vi vil gerne evaluere 
selvevalueringssystemet og i den forbindelse finder vi 
patientens oplevelse af dette vigtig.  Interviewets varighed  Ønsker du at være anonym (RUC projekt/tilgængelighed på bibliotek samt nettet)?  Har du nogle spørgsmål inden vi starter? 
 
Den første oplevelse med 
systemet 
Hvad var din oplevelse med at udfylde selvevalueringssystemet første gang? Kan du huske hvilke tanker det satte i gang for dig? Har det ændret sig?  Hvordan har det været at benytte? Let/svært/forvirrende?  Tror du det har lettet din tilgang til behandlingen her på Stolpegården?  Oplever du at behandleren benytter evalueringsskemaet i behandlingen?  Synes du systemet skaber problemer for dig som patient? Hvordan kan dette evt. undgås? 
 
Idéniveau 
  Hvad mener du at implementeringen handlede om som udgangspunkt? (effektivisering af arbejdsprocesserne, indvirkning på patientens behandlingsforløb/helbredelsesproces)   Har du nogen forslag til andre ting som 
  2 
evalueringssystemet også kunne indeholde? 
 Tror du det ville være en fordel, hvis nogle af patienterne var blevet inddraget i udviklingen af systemet?  
 
Behandling 
Tror du at selvevalueringssystemet har skabt forandringer i relation til din behandler?  Hvordan oplever du at din behandling får gavn af systemet?  Oplever du at det er med til at skabe en bedre kontakt til behandleren? Kunne systemet udvides, så dette fik større effekt?  
Patienten 
Hvilket udbytte oplever du, at du som patient får ud af systemet? (gennemsigtighed i behandling, tryghed, medindflydelse)  Hvordan kunne du få mere af dette?  Kan du se nogen fordele eller ulemper hvis det var muligt for dig at skrive hvilke forventninger/forhåbninger du har til behandlingen i selve selvevalueringssystemet?  
Relationen 
Hvad er din definition af en optimal relation læge og patient imellem?  Hvordan påvirker systemet dette?  
 
Evaluering 
 Tror du at systemet har en positiv indflydelse på din helbredelsesproces?  Hvordan mener du, at du vil få størst udbytte af systemet? (ift. helbredelse)  Hvordan mener du, at behandleren får størst udbytte af systemet?  Hvad er dit syn på formålet med systemet? Bør det ændres?  Kunne du godt tænke dig en større indflydelse ved selv at kunne tilføje egne noter eller kommentarer til evalueringssystemet?  
 1 
Bilag 4 1 
 2 
Interview med overlæge Marianne Lau (Marianne).  3 
Vangede, d. 3. april 2009 4 
Interviewere: Krestine Kaarup (KK), Grith Tønnesen (GT) og  Maria Sjøstrøm (MS) 5 
 6 
Marianne: [lægernes opgave] Det er primært på den medikamentelle behandling. Altså hvis det 7 
er stillingtagen til om patienten også skal have en psykofarmakologisk behandling eller ej og 8 
følge op på det og så en diagnostisk udredning og hvis der er noget somatik selvfølgelig, altså 9 
hvis patienterne fejler noget fysisk, så er det klart, så er vi også inde over og meget omkring 10 
erklæringsarbejdet. Det er jo også lægeopgaver, så.. Og så superviserer lægerne kan man sige de 11 
andres journalarbejde, hvis en ergoterapeut har lavet en journaloptagelse på en patient, der er her 12 
første gangs, så bliver de alle sammen læst igennem af en speciallæge og superviseret på den 13 
måde. Og det samme hvis de laver udskrivningsbreve og sådan noget, så de har en superviserende 14 
funktion i forhold til de andre ting og andre faggrupper.  15 
 16 
KK: Kombinerer i sædvanligvis medicinsk og terapeutisk behandling?  17 
Marianne: Det er sådan så en tredjedel af vores patienter er i psykofarmakologisk behandling. 18 
Primært er det antidepressiva de får, vores målgruppe ikke, allerede når de kommer. Så er der en 19 
lille gruppe, der får det (utydeligt) og er holdt op med det og en lille gruppe, der får det ordineret 20 
her og når de slutter, så er det igen en tredjedel, men det er ikke helt den samme tredjedel (griner). 21 
Det er en lille stillingtagen til det. Så jo man kan sige, at det er ret almindeligt og selvfølgelig lidt 22 
forskelligt fra hvad man fejler. Men det er ikke sådan, at vi har et krav om, at man skal, for at 23 
kunne, eller det modsatte at vi har et krav om at de ikke må.  24 
KK: Det er noget der bliver taget stilling til? 25 
Marianne: Vi har et krav om, at de ikke må være i vanedannende behandling, noget medicin der 26 
er vanedannende.  27 
KK: Men siger man ikke, at sådan noget antidepressivt er det? Det troede jeg bare. 28 
Marianne: Nej, det er ikke vanedannende. 29 
MS: Spørgsmålet er vel om det vanedannende bliver defineret af indholdet af medicinen eller 30 
virkningen af medicinen. Er det ikke der grænsen ligger? 31 
Marianne: Vanedannende plejer man at tænke på, at man bliver fysisk afhængig af det. 32 
MS: Det er det jeg mener. 33 
Marianne: Både fysisk og måske oftest også den psykologiske afhængighed af det. Altså, fx er 34 
der jo mange patienter der, så skal de trappe ud af medicinen, så ud fra et lægeligt perspektiv, så 35 
kan de sådan set blive trappet ud, lad os sige over to uger for eksempel. Men rent psykisk synes 36 
de selv, at det skal tage meget længere tid. 37 
KK: Det er jo også klart, at der er noget angst forbundet med at få det skidt igen. 38 
Marianne: Jo 39 
 40 
Marianne: Så hvad er det, I håber på at få ud af at komme herud? 41 
KK: Jamen, vi.. Vores allerstørste forhåbning vil være, at komme til, at lave et interview med dig 42 
som beslutningstager i forhold til den her evalueringsform og to psykiatere og to patienter og så 43 
lave en kvalitativ analyse af hvordan forskellige vinkler..  44 
MS: Læge patient forholdet i forhold til det her nye system.  45 
KK: Ja, men vil egentlig også både læge-patient relationen, men også hvad giver patienten udtryk 46 
for og hvad giver lægerne.  47 
Marianne: Skal det være en psykiater eller kan det være.. 48 
KK: Næh, det kunne jo være en behandler 49 
 2 
Marianne: Det er bare en behandler! Det kunne jo godt være, at der vare noget specielt læge, 1 
hvor i havde sat fokus på lægerollen. 2 
KK: En psykolog, læge helst.. 3 
MS: Det er helt klart dem vi har taget udgangspunkt i, da vi tænkte på det (psykiateren). Altså 4 
psykolog/psykiater. 5 
Marianne: Det er fordi jeg prøver at sidde og tænke på allerede i retning af hvem jeg skulle 6 
spørge, i givet fald, om I kan interviewe 7 
KK: Man kan sige, fordi vi har snakket. Det kan selvfølgelig tilpasses, for vi har snakket meget 8 
om læge-patient relationen også sådan i forhold til, altså hvordan kan, har det en indvirkning i den 9 
relation, men det kan jo lige så vel bare være behandler-patient relationen. 10 
Marianne: Det er jo organiseret omkring, da vi implementerede det, var vi  organiseret sådan så 11 
vi har, vi har jo tre, det ved jeg ikke hvor meget Susanne [Susanne Reinhardt, IT specialist] har 12 
fortalt Jer om, men vi har jo døgnafsnittet, vi har et ambulatorium og vi har en klinik for 13 
spiseforstyrrelser, og hver af de tre kliniske områder er repræsenteret med nogle vi kalder 14 
ressourcepersoner, som så ved lidt mere og er lidt mere trænede end de andre og som kan være 15 
støttepersoner i hverdagen på de enkelte områder. Derfor tænkte jeg, at det kunne være relevant at 16 
vælge nogle i den gruppe som jeg i hvert fald er helt sikker på prioriterer at bruge dem (griner), 17 
hvis I skal have noget ud af at interviewe dem om brugen af det.  18 
MS: Jo. Er det så også nogle der har kontakt til de patienter, der evaluerer? 19 
Marianne: Ja, det er nogle, der har kontakt.. 20 
KK: Det ville være rigtig godt. 21 
Marianne: Og der er både en læge og psykolog, men der er også.. Ja, det er de måske næsten alle 22 
sammen? Nej, der er også en socialrådgiver, men.. 23 
KK: Jeg ved ikke om det behøvede at være fra den samme afdeling. 24 
MS: Jeg tænker ikke at det er afgørende 25 
Marianne: Nej vel? Umiddelbart så sad jeg og tænkte på en fra vores døgnafsnit og en fra vores 26 
klinik for spiseforstyrrelser. … Men det er sådan mere praktiske spørgsmål og så er der 27 
selvfølgelig noget med, skulle man så bede dem om at finde et par patienter. 28 
KK: Jo 29 
Marianne: Bare to patienter?  30 
KK: Selvfølgelig ville det være, det er jo det med vores tidsperspektiv. Selvfølgelig ville det være 31 
optimalt at tale med to fra hver. Jeg ved ikke hvad I tænker? Det er jo noget med, hvordan vi 32 
analyserer på det.  33 
MS: Så længe det er et kvalitativt studie, så er det jo ikke afhængigt af hvor mange vi får ind, men 34 
mere hvad de kan give os.  35 
KK: At kunne gå i detaljen af hvad de siger 36 
Marianne: Ja 37 
MS: Hvis man søger hos for mange i et kvalitativt studie, så kan det også virke som om man har 38 
søgt mere end det man så får.  39 
Marianne: Så i første omgang en fra hver? (Ja) Så kan I se, hvor det bringer Jer hen. Men det kan 40 
jeg prøve at gå videre med. 41 
Tror I det virker klogt, at de to jeg vil spørge, at sender mailen direkte, så I selv kan have direkte 42 
korrespondance med til dem, fordi hvis det går gennem mig, og der går et par dage, fordi jeg er på 43 
ferie, ude at undervise eller hvad jeg ellers går og laver, så er det dumt, I er afhængige af mig. 44 
KK: Skal vi så selv kontakte dem og sige det er ved aftale med dig eller hvordan? 45 
Marianne: Nej, jeg kontakter dem og så regner jeg med de siger, at det vil vi gerne, og når det er 46 
i orden, så giver jeg Jer den direkte kontakt til dem. 47 
KK: Okay 48 
 49 
PAUSE (der snakkes om speciale muligheder – ikke relevant) 50 
 3 
Marianne: Susanne fik vist Jer det I har brug for at se om hvordan det fungerer og sådan noget? 1 
KK: Ja, det synes jeg 2 
MS: Vi glemte at spørge hende om vi kunne sende hende en mail til uddybning, hvis der var ting, 3 
vi sådan.. 4 
Marianne: Det kan I godt, det kan jeg godt svare på 5 
KK: Vi har jo hendes mail i hvert fald 6 
MS: Hvis nu man står og skal citere et eller andet og ikke ved... 7 
Marianne: Nu er jeg lige straks klar 8 
 9 
PAUSE (uformel snak om status for interview og præsentation) 10 
 11 
Marianne: I må gerne sige en lille smule mere.. 12 
MS: Om projektet? 13 
Marianne: Bare kort 14 
KK: Det der fangede os som gruppe var at se på, hvordan IT og sådan noget IT faciliteret, hvor 15 
patienten kommer direkte til orde eller hvad man skal sige. Hvordan det kan påvirke 16 
patientinddragelse eller patientempowerment som vi.. og hvordan det kan påvirke læge-patient 17 
relationen, hvis patienten ligesom, altså lige pludselig står på skrift hvad patienten har sagt, hvad 18 
så.. og nu bliver det så brugt.  19 
Marianne: det er patientperspektivet I, i høj grad, har fokus på og relationen 20 
KK: også perspektivet, hvad gør det for lægen, hvordan har lægen det med det 21 
Marianne: Det er fint 22 
 23 
PAUSE (endnu en navnerunde) 24 
 25 
KK: Du er? 26 
Marianne: Jeg er jo psykiater og jeg er overlæge herude 27 
KK: I projektafdelingen? 28 
Marianne: Ja. Vil du vide mere? 29 
MS: Jeg tænker, din rolle i forhold til det implementerede.. 30 
KK: Nej, det finder vi ud af 31 
Så vil vi bare lige høre inden vi går i gang, men det er selvfølgelig også noget, du kan vende 32 
tilbage til, om du gerne vil have at Stolpegården bliver anonymiseret? Det kan vi også tage.. Hvis 33 
vi skriver projektet, må vi så skrive, at det er Stolpegården eller? 34 
Marianne: Ja, det må I gerne 35 
KK: Ja, og det kan du selvfølgelig altid sige, hvis du ikke vil. Hvis du skulle tænke.. 36 
Marianne: ja. Det kan være, jeg får det at se? 37 
KK: Ja, det er klart en aftale vi kan lave. 38 
Er der ellers noget, du gerne vil spørge os om? 39 
Marianne: Nej, det er der såmænd ikke. Spørg I bare løs. 40 
 41 
KK: Så vil vi gerne høre om du kan fortælle os lidt om baggrunden for at I fik idéen som 42 
udgangspunkt for at implementere det her IT facilliterede evaluering? 43 
Marianne: Jamen, baggrunden var at vi havde lavet et kvalitetsudviklings projekt, som strakte sig 44 
over tre år, hvor vi havde fået midler fra Indenrigsministeriet, det gamle (utydeligt), til simpelthen 45 
at gå ind og lave noget effektevaluering på psykoterapeutisk behandling i det gamle Københavns 46 
Amt. Og det løb frem til, ja tror det var fra 2001 til 2004. Og der havde vi jo nogle midler, vi 47 
havde også nogle midler til at sidde og få tastet alle mulige papirspørgeskemaer ind. Og så da 48 
tiden var ved at rende ud omkring det, så snakkede vi jo om hvordan kunne vi så implementere 49 
det, så det var økonomisk rentabelt fremover, og så kom idéen til at gøre det internetbaseret og 50 
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sådan så det var patienterne selv der jo på den måde lavede det store arbejde (griner) udover at 1 
besvare men altså også tog indtastningsdelen på sig kan man sige ved at lave deres besvarelser 2 
over internettet. … Så det var, sådan set, set ud fra det perspektiv og så også ud fra, der var et, jeg 3 
tror egentlig økonomisk var den første drivkraft, men jeg synes ret hurtigt, så synes jeg, jeg kunne 4 
se fordelen i at så kunne det også blive anvendt direkte. Altså det kunne have en fordel i det 5 
kliniske arbejde frem for hvor det andet, der blev det jo bare samlet på en database og så hvis jeg 6 
synes det var hyggeligt, kunne jeg sidde og lege med de tal.. og få nogle kurver ud af at melde 7 
tilbage selvfølgelig med jævne mellemrum til de fire centre som vi var om at udvikle den.. Men 8 
det er jo noget helt andet, når man kan trykke på en knap og få det præsenteret og bruge det som 9 
dialogredskab til snak med patienterne, så det var den kliniske del af det også jeg synes der kunne 10 
være rigtig interessant at få afprøvet, så det var sådan det der dobbeltperspektiv. 11 
KK: Så det var en idé du fik som udgangspunkt? 12 
Marianne: Ja 13 
 14 
KK: Hvordan oplevede du, at det blev taget imod af den øvrige ledelse? 15 
Marianne: Positiv synes jeg. Positivt på alle niveauer, både her i centret, altså det er ikke det 16 
samme som at der ikke er nogen der er skeptikere, men ikke på ledelsesniveau synes jeg, og opad 17 
i systemet blev det også støttet ved, vi havde nogen penge til det og vi fik så en lille pose penge 18 
oveni som jo også er sådan et synligt udtryk for at man synes det er en god idé. 19 
KK: Men der var nogle af de praktiserende behandlere måske som var lidt mere skeptiske eller 20 
hvad? 21 
Marianne: Jo, men der var jo mange. På det tidspunkt, når vi snakker om det, der var mange, det 22 
var ikke alle der havde computer af behandlerne. Så der var også sådan nogle helt almindelige 23 
praktiske barrierer, der skulle overvindes. Man skulle overhovedet lære det at komme i gang med 24 
en computer og betjene den på en ordentlig måde. Så der var.. sådan nogle barrierer var man jo 25 
også oppe imod. Men jeg syntes faktisk det er gået over al forventning. 26 
Så kan der også være nogle ideologiske. Der kan være nogle der har den holdning jo, at den måde 27 
snakker man ikke med patienterne individuelt. Det skal foregå i en dialog og det er for meget at 28 
belaste patienterne med og kan man overhovedet bruge sådan nogle resultater til noget. Altså 29 
sådan den slags skepsis er der også nogle, der har. 30 
 31 
KK: Nu sagde du før, sådan som jeg hørte det, at det meget som udgangspunkt handlede om 32 
noget økonomi og effektivisering, sådan i forhold til, men gjorde I jer nogle tanker om det ville 33 
have en bestemt indvirkning på patienterne, i udviklingsfasen? 34 
Marianne: Ikke meget, fordi vi havde jo brugt, i en årrække, de andre skemaer. Så man kan sige, 35 
det var jo i og for sig jo bare elektronifisering. Mere eller mindre. Det ændrede lidt, men 36 
princippet var jo sådan set at videreføre det gamle projekt bare i en anden form og det havde ikke 37 
skabt større problemer og lave evaluering på den måde med papirskemaer, så.. Nej det var ikke 38 
nogen stor bekymring. Men det er klart, at i det øjeblik at det var mere det at kunne anvende det 39 
direkte i kontakten, at vi kunne se at det ville jo selvfølgelig få en betydning, også for måden at 40 
lave samtaler på. 41 
KK: I forhold til at kunne sidde og se på udviklingsforløbet? 42 
Marianne: Ja ja, det er anden informationskilde som man har, udover den man har, når man 43 
snakker om patient. Pludselig så får man i hvert fald et scoringsresultat som man skal forholde sig 44 
til. Både som behandler og som patient. Giver det mening? Når vi nu ser på det, giver det så 45 
mening for dig, når du sidder og kigger på det her. Passer det som du også selv synes du har det 46 
eller man kan også forestille sig at man var kommet til at svare fuldstændig forkert, og derfor 47 
bliver scoringsresultatet også forkert. Så det er klart.. 48 
 49 
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KK: Hvilke overvejelser gjorde I jer i forbindelse med udviklingen af systemet eller designet 1 
sådan i forhold til hvad tænkte I på? Sådan noget med meget på brugervenlighed… tænker jeg på. 2 
Eller er det bare en direkte overførsel af hvordan det så ud? 3 
Marianne: Nej, det er ikke sådan. Altså det layoutmæssige det lå jo i det selskab vi (19:23) 4 
entrerede med. Der var ligesom deres niche at designe disse ting og det overlod vi også til dem. 5 
Så vi leverede datafil og hvordan de så ud, vi leverede de spørgeskemaer som så ud, og så kom de 6 
så med hvordan de så satte det op. Vi havde sådan en overordnet drøftelse om farver og sådan 7 
nogle ting, men ellers så er det faktisk ligget meget i deres hænder. 8 
KK: Okay 9 
Marianne: Løbende har der været en diskussion omkring funktionalitet. Altså hvor vi har 10 
opdaget nogle ting, hvor vi tænkte – ’ej det havde vi så ikke tænkt’. På forhånd før man så sidder 11 
og bruger det, men det er ikke så meget fra patientperspektivet, det er fra os, der skal trække data 12 
ud eller skal sidde og sende reminder, bruge remindersystemet til at se hvor mange patienter er 13 
der nu på den ene og på den anden liste. Og sådan nogle faciliteter havde vi tænkt, det kunne være 14 
godt at få udviklet undervejs, det har vi så gjort.  15 
 16 
KK: Du har sagt lidt om det, men vi snakkede lidt om… sådan er det når man har skrevet 17 
spørgsmålene ned. Altså, øhm… Om I havde gjort Jer nogle tanker på forhånd om hvorvidt det 18 
ville skabe nogle forandringer i læge-patient relationen? 19 
Marianne: Ja, men det, jo, altså det ville det jo gøre, fordi man inddrager det i samtalen. Og man 20 
inddrager det både ved starten, altså når man ser patienten aller første gang og når man ser til 21 
behandlingsstart og når de slutter igen. Så det er klart, det vil det, det vil få et fokus. Det vil også 22 
få.. Det, det vil gøre ved relationen på en eller anden måde, er jo at begge to bliver lidt 23 
observerende til patienten. Altså, man inviterer patienten med til at e på sig selv jo kan man sige, 24 
så det er det, det på en måde gør. Man får en fælles platform at kigge fra og kunne tale ud fra og 25 
så snakke med hinanden om man synes det giver mening. 26 
KK: Det slår mig lige nu. Der er jo egentlig ikke noget sted, hvor patienten har mulighed for selv 27 
at skrive vel? Det er mere afkrydsning? 28 
Marianne: Ja 29 
KK: (utydeligt) 30 
Marianne: Nej, der er ikke sådan noget med – gode idéer eller (griner)… 31 
KK: Nej, jeg tænker på sådan noget med – ’hvordan har du det? Hvordan ville du selv beskrive 32 
at’.. 33 
Marianne: Nej, sådan nogle spørgsmål har vi ikke. 34 
 35 
KK: Så kunne vi godt tænke os at høre lidt om selve udviklingsforløbet og implementeringsfasen. 36 
Hvordan.. 37 
GT: Altså om I også inddragede nogle patienter undervejs i hvordan de her ting skulle se ud eller 38 
om I havde nogle klare idéer om det inden? Eller om I også prøvede sådan lidt af? 39 
Marianne: Men har vi ikke..? Nej, vi har faktisk ikke inddraget patienterne i det. Dem der har 40 
været inddraget, det har været. Altså, der var blevet nedsat sådan en lille gruppe her som 41 
arbejdede med det og så i samarbejdet med det firma, som programmerede det.. Og så Susanne, 42 
som jo har været en del af den gruppe. Hun har været meget primus motor i det, så der har ikke 43 
været patienter inde over. Andet end indirekte, fordi de der ressourcepersoner, som jeg nævnte for 44 
jer før, der var repræsenteret fra hvert afsnit, de har ofte båret nogle synspunkter fra patienterne 45 
ind, men det er sådan mere indirekte. Der har ikke været nogen direkte ind over og komme med 46 
gode idéer og hjælpe os med at udforme det. Det eneste tidspunkt hvor det har været oppe, det er i 47 
forhold til nogle patientforeninger, hvor man laver sådan nogle – det er ikke noget jeg er med i, 48 
men vores ledelse har sådan nogle møder med nogle af patientforeningerne, hvor jeg kalder det 49 
netop brugerinvolvering, det kender I måske godt? Man inviterer til sådan nogle dialogmøder og 50 
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der har det været oppe og drøftet, men det er faktisk for ganske nylig, så det er ikke noget der har 1 
haft betydning for hvordan det er blevet udformet i hvert fald. 2 
 3 
KK: Støtte I på nogle uventede forhindringer undervejs i processen? 4 
Marianne: Masser af tekniske (griner) 5 
Ja, så synes jeg da også der er nogle, der er da betydelige.. Hvad skal man sige.. Altså et er at 6 
selvom folk siger, ja men det vil vi gerne og nogle siger, ja ok, det gør vi så. Så er der jo også 7 
nogle som ikke gør det de skal.. I sådan en medarbejdergruppe og glemmer det, og jeg tænker 8 
ikke på at det er bevidst, men bare det overhovedet at få ændret en arbejdsrutine. Pludselig så 9 
skulle det jo ud, så det er både for sekretærer og for behandlere og patienterne, men altså der er 10 
nogle arbejdsrutiner der, plus samarbejdet omkring det skulle fungere, fordi det er linet op inde i 11 
systemet sådan så hvis den ene ikke har udført sin opgave om jeg så må sige og trykket kør inde i 12 
systemet, så kan den næste ikke komme til (utydeligt), så det er sådan på den måde er det 13 
idiotsikret, men det gør så også at det er noget af en øvelse at få alle til at gøre det i den rigtige 14 
rækkefølge, overholde nogle tidsterminer og sådan nogle ting, så jeg synes det har nok været den 15 
største udfordring synes jeg, det er det at få organisationen til at tænke sammen om det og være 16 
klar over at det har betydning for andre også, hvis man tager på ferie og ikke lige får gjort det 17 
man, der hører til denne her opgave for eksempel. 18 
 19 
KK: Det er nogle af problemerne, men hvordan oplever du generelt at behandlerne tager imod 20 
systemet? 21 
Marianne: Jeg synes sådan overvejende positive, men også med en sund skepsis synes jeg. Sådan 22 
relevante skeptiske spørgsmål, men også.. Så det er sådan en blanding synes jeg.  23 
MS: Går de så på deres rolle som behandlere i forhold til patienten eller går de i forhold til 24 
systemet og det der med at tro på IT? 25 
Marianne: Hmm, det har gået både på hvor meningsfyldte sådan nogle tests er, men det har også 26 
gået på deres egen usikkerhed i hvordan de kan inddrage det i forhold til den måde de normalt 27 
plejer at snakke med patienter på, så det er også noget af det undervisningen har gået på. Det har 28 
været at prøve at hjælpe os til sådan at få en fælles måde at gøre det på.  29 
MS: Jeg tror også at Susanne nævnte lidt det der med, hvordan man bruger skemaerne, altså 30 
besvarelsen af dem, (afbrydes) at man har samme måleforhold. 31 
Marianne: Jo, for der er jo ikke ret mange her, som er vant til at bruge sådan en ratingscale, så på 32 
den måde er det jo en kæmpe opgave, at de skal.. Der er jo rigtig mange, så der er jo mange man 33 
skal sætte sig ind i og forstå, i hvert fald på et overordnet niveau. Hvad er det egentlig de kan sige 34 
mig? Hvis jeg ikke forstår det som behandler, hvordan skal jeg så kunne formidle det til patienten. 35 
Og hvis man ikke forstår det som behandler, så undlader man jo at lave det. (Utydeligt) 36 
Altså patienten udfylder det måske, men så bliver det så ikke rigtig inddraget på den måde og 37 
brugt optimalt. Så der er hele tiden en proces omkring og have fokus på det.  38 
MS: Så det er mere selve skemaerne end det er IT systemet som sådan de har problemer med? 39 
Marianne: Forståelsen af dem. At kunne forstå den meddelelse, der står, når man får sådan et 40 
scoringsresultat.  41 
MS: Jeg mener, de kunne lige så godt være kommet ud eller regnet ud, hvis man havde det på 42 
papirform, det har ikke så meget at gøre med det der system. 43 
Marianne: mm (nikker accepterende) 44 
GT: Men var der noget med, at de der forsamtaler.. Der var et spørgeskema før dem, ikke? Var 45 
det ikke noget nyt i forhold til jeres papirform? 46 
Marianne: Jo, ved papirversionen der fik de det først da de startede i behandling og når de 47 
sluttede og nix weiter. 48 
GT: Synes du, det har haft indvirkning, at I nu har? 49 
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Marianne: Ja, og det tror jeg også de fleste synes, trods alt, er en fordel, fordi det giver altså en 1 
ekstra brik i vurderingen af patienten fra start af og det er der det fungerer aller bedst synes jeg, 2 
fordi det bliver implementeret mest sikkert, det er på forsamtaleniveau. Både fordi langt de fleste 3 
patienter de udfylder det og også fordi jeg tror behandlerne godt kan se idéen i det, hvorimod det 4 
er lidt svære at få det integreret lige når man starter behandlingen og slutter og måske netop også 5 
fordi det ikke er individuel terapi vi har, men det er gruppe, så det er også hele det der, hvordan er 6 
det nu lige vi kan få det til at spille sammen med at patienterne sådan er i gruppeterapi? Så der har 7 
jo også været nogle ekstrating, så vi har måttet indkøre en ekstra individuel samtale inden de 8 
starter i gruppe for at kunne gøre det, for at kunne snakke med dem om det og andre ting 9 
selvfølgelig. Men det gør vi så ikke ved deres afslutning i gruppen, så derfor – Der er noget der, 10 
så jeg tænker, der er stadig en implementeringsproces omkring at få det inddraget synes jeg. Det 11 
er vi ikke færdige med. Jeg synes det går godt. Jeg er godt tilfreds med som det fungerer på 12 
forsamtaleniveau altså i visitationen.  13 
 14 
KK: Hvordan oplever du, at patienterne tager imod at skulle bruge systemet? 15 
Marianne: Langt de fleste gør det jo helt.. 16 
KK: Gør det bare? 17 
Marianne: uproblematisk vil jeg sige. Og der nogen få jo som ringer og siger at de ikke vil og der 18 
er også nogen som – jeg tror det er omkring 10 procent – der får et papirskema. Men langt de 19 
fleste gør det sådan.. Det har jo også en ret ung målgruppe. Gennemsnitsalderen hos os er midt i 20 
trediverne, så det er folk der er IT vante. De fleste af dem i hvert fald. 21 
 22 
KK: Har det skabt nogle forandringer på et organisatorisk eller ledelsesmæssigt plan at have 23 
implementeret dette? 24 
Marianne: I hvad retning tænker du på der? Eller I på? 25 
KK: Jeg tænker bare sådan på om I tænker anderledes omkring de metoder I benytter Jer af eller? 26 
Marianne: Det har i hvert fald fået den der praktiske organisation, at der er blevet skabt en 27 
organisering omkring det. Altså der er blevet skabt en gruppe med nogle ressourcepersoner og der 28 
er blevet skabt en organisering, hvor vi tager, går rundt på de områder, hvor.. Typisk hver tredje 29 
måned og snakker med dem om implementeringen. De er blevet skabt en organisering i forhold til 30 
undervisning og regelmæssig undervisning og opfølgende undervisning, så på den måde kan man 31 
sige, at der fylder det jo i vores hverdag nu som noget man ikke lige får lov at glemme. Det har 32 
også betydet at én del af dem er at man skal vurdere dem, sådan helt overordnet, der er sådan en 33 
bestemt rating som behandleren skal lave af deres funktionsniveau både med de psykiatriske 34 
symptomer og det vitale funktionsniveau og det betyder vi må lave nogle sam-ratinger, hvor vi 35 
sammen sidder og ser på samme case (utydeligt), så på den måde har det haft en organisatorisk 36 
betydning. Jeg ved ikke om det var det du tænkte på, men det er det jeg kommer til at tænke på. 37 
 38 
GT: Så det er blevet mere målbart at se hvad der virker og hvad der ikke virker?  39 
Marianne: Ja, det er målbart. Igennem en årrække har vi jo kunnet sige, lad os se hvordan går det 40 
på døgnafsnittet, så har jeg fra en database kunnet trække ud og se hvordan det går med 41 
patienterne på døgnafsnittet eller hvordan går det med patienter, der kommer med en depressiv 42 
diagnose eller et eller andet, hvad vi nu har syntes var interessant at kigge på. Det der er 43 
anderledes nu, det er at du kan gøre det over på en konkret patient. 44 
KK: Så før har I, undskyld jeg afbryder, men før der har I tastet ind? 45 
Marianne: Ja, og det er kun blevet gjort oppe på gruppeniveau. Det har vist kun været en sjælden 46 
gang, at der er en behandler der er kommet og sagt den her patient, der er altså et eller andet helt 47 
specielt kunne jeg ikke godt, kunne du ikke lave en scoring af den? Så har vi selvfølgelig gjort 48 
det, men det er virkelig.. Det kan tælles måske på to hænder. Så det har været på grupper vi har 49 
set på. Her kan vi både se på grupper, men også på enkeltpersoner. Og det er det sidste, hvor man 50 
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virkelig kan inddrage det, og hvis man ville føre det ud i livet, så kunne det sikkert også kunne 1 
inddrages på (utydeligt), så man kunne synliggøre det for omverdenen, hvis systemet fungerede 2 
fuldstændigt. 3 
 4 
MS: Jeg tænker også i forhold til behandlernes roller og i forhold til hinanden. Det der med hvad 5 
man skal huske at gøre. Altså om det har ændret i deres rollefordeling eller hvad man skal sige, 6 
funktion? 7 
Marianne: Ikke indbyrdes. Men de har fået en ekstra opgave kan man godt sige. De har hele 8 
tiden skulle administrere de der spørgeskemaer. De har sådan set også hele tiden skulle udfylde de 9 
samme ting selv, men på papir. Det der er den ekstra arbejdsopgave, er jo lige præcis at inddrage 10 
det i samtalen på de der (utydeligt), så det tror jeg da, det er en ekstraopgave, der skal kobles 11 
sammen med de andre. Så det er noget ekstra der skal huskes, gøres og findes tid til. 12 
 13 
KK: Gør I jer nogle tanker i jeres daglige arbejde omkring patientinddragelse? 14 
Marianne: Ja, det synes jeg faktisk på mange punkter. Egentlig er det meget (mumler), hvorfor 15 
har jeg egentlig ikke tænkt over det før, fordi vi laver jo ret tit fokusgruppeinterview for eksempel 16 
med patienter, hvis vi indfører noget nyt. Nogle nye behandlingstilbud, så er det tit vi laver 17 
fokusgruppeinterview for at få hjælp til videreudviklingen eller sådan nogle ting. Og så har vi 18 
som sagt de der mere formelle fora med patientforeninger og sådan noget, så det er en del af vores 19 
almindelige måde at være i kontakt med patienterne på.  20 
 21 
KK: Jeg tror vi har været lidt inde på det, om du føler at eller oplever at selvevalueringen, 22 
skemaet, skaber en øget grad af patientinddragelse? Jeg tror vi var lidt inde på det før. 23 
Marianne: Patientinddragelse i? 24 
KK: Ja, det er jo det. Jeg tror det er fordi jeg havde gået og eller vi havde gået og tænkt at de 25 
måske mere kom direkte til orde i det. 26 
Marianne: nej, det gør de ikke. 27 
KK: Det gør de jo egentlig ikke. 28 
Marianne: De bliver vurderet kan man sige. Eller det de siger er en vurdering i sig selv om 29 
hvordan de har det. 30 
GT: Men det kan måske også være en inddragelse i sig selv, at når man kommer tilden første 31 
forsamtale.. at behandlerne ligesom allerede er sat ind i deres situation ud fra deres eget og så 32 
giver det måske en bedre inddragelse. 33 
Marianne: Jeg synes noget af det, jeg ved ikke om man kan sige det er inddragelse, men noget af 34 
det vi har snakket om som vi synes er en af fordelene (utydeligt) i starten det er, at der er nogen 35 
symptomer og nogle problemstillinger der er tabuiserede eller meget skarpt belagte som 36 
patienterne måske ikke kommer frem med, hvis man ikke får spurgt direkte og det gør man så 37 
måske ikke altid blandt andet for eksempel tvangssymptomer. Patienter der har  den type, det er vi 38 
blevet bedre til at opdage kan man så sige i forsamtalen, fordi de svarer ærligt nok, når de scorer, 39 
men hvis man ikke lige har fået det at vide på henvisningen, så er det måske ikke der man ligger 40 
sit hovedfokus, så ligger man hovedfokus på det at patienten er trist og så prøver man på at 41 
udrede det og får måske ikke spurgt nok ind til det. Og der kan være sådan nogle andre 42 
symptomgrupper, som gør at de jo bliver inddraget på en anden måde. Jeg ved ikke lige om det er 43 
det, men på den måde er der nogle skjulte sider, der kan komme frem i hvert fald.  44 
 45 
GT: I inddrager også nogle gange de her scorer i forhold til patienten og vise dem hvordan de 46 
ligger og sådan noget, så I bedre kan snakke med dem om de her ting? 47 
Marianne: Jo, det gør vi. Vi viser dem kurverne og siger sådan ser det ud og prøver at forklare 48 
dem hvad det betyder (utydeligt). Og så kobler vi det jo til den problematik de har fortalt os om, 49 
så det er jo også noget med at inddrage det i samtalen på et tidspunkt, så der er noget at koble det 50 
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til, så man kan ikke, synes jeg ikke, bare starte med at sige Goddag og velkommen her nu skal du 1 
se hvad jeg ved om dig, vel? Så man må først ligesom i dialog med patienten og få sådan bredt 2 
problematikken lidt ud og så relaterer det til det, sådan så det kommer til på den måde og går hånd 3 
i hånd og supplerer hinanden og det giver mening for patienten ud fra det, der er blevet sagt. 4 
MS: Jeg tænker lige så meget her om det at inddrage patienten på den måde som I så gør det her, 5 
om det er noget man kan koble sammen til Jeres teoretiske forståelse af behandlingen af patienter 6 
eller tilgangen til behandlingen? 7 
Marianne: Ikke som en generel ting tror jeg, fordi der ville være nogen teoretiske 8 
referencerammer som ville diktere at man ikke gjorde det. Så det er ligesom at set ud fra det 9 
terapeutiske, men ud fra hele assesment idéen om at lave vurderinger og sådan noget, inden for 10 
den teoriramme ja, men ikke indenfor en terapeutisk terapiramme, og det er også der nogen af 11 
(utydeligt) problemerne opstår i implementeringsfasen, det er hvis det kolliderer med sådan en 12 
mere teoretisk præferenceramme man har (utydeligt), hvis man synes det ikke indgår man skal 13 
have et meddele sit syn eller inddrage sådan noget i terapien, så er det klart at så bliver det 14 
pludselig en udfordring at sidde med testresultater. 15 
Men i selve assesment (utydeligt) der synes jeg godt vi, det er måske også derfor det er så 16 
forholdsvis vellykket der, for der kan det afgrænses og passer ind i hvad de fleste alligevel tænker 17 
er nødvendigt i et eller andet omfang. 18 
 19 
MS: Jeg tænker også lige så meget i Jeres udslusningsfase (utydeligt) i afslutningsfasen af 20 
patientforløbet. Om det også er medtænkt der som en del af.. 21 
Marianne: Vi har ikke, altså.. Vi har ikke samme hvad kan man så sige, formalisering omkring 22 
afslutninger som vi har omkring indslusning eller vurderingsfasen, for der bliver det en del af det 23 
at sidde i en gruppe, så er man der for sidste gang og det er sådan en mere ligesom en mere 24 
løbende proces.. 25 
MS: Så der er ikke sådan en afsluttende samtale? 26 
Marianne: Nej, jo det er det, man møder selvfølgelig for sidste gang, men det er ikke på samme 27 
måde. Man gør altid en slags status for at se hvor langt man er nået og sådan nogle ting, men det 28 
er alligevel det at man sidder sammen med syv andre i en gruppe måske, så det er på en anden 29 
måde end hvis det er en enkel samtale, individuel samtale. Dem har vi også nogle af, men langt 30 
det meste, der foregår er jo gruppebaseret hos os. 31 
 32 
GT: Oplever i nogensinde at patienter ikke synes at den der scorer den stemmer overens med 33 
hvad de 34 
Marianne: Ja 35 
GT: Hvordan, hvad gør I så? 36 
Marianne: Ja, så snakker vi jo om, hvordan den misforståelse kan være opstået og nogle gange så 37 
finder man ud af at det er fordi patienten har misforstået spørgsmålet, det kan være en forklaring, 38 
men en anden forklaring kan jo også godt være at de bare er uenige i betegnelserne, fordi de har 39 
jo ligesom sådan nogle overskrifter, så det kan også være sådan forståelses, men når man så 40 
snakker lidt mere om det - de spørgsmål du egentlig har svaret på det er de og de og der har du 41 
svaret sådan og sådan, så tilsammen giver det, Nåh.. Så kan de jo godt se det, men de reagerer 42 
sådan umiddelbart på nogle udtryk. 43 
KK: Kan de ikke også nogle gange.. Det ved jeg ikke. Om man umiddelbart kan tænke at de har 44 
en anden selvopfattelse af en selv, hvis de synes at de har svaret rigtigt på spørgsmålet, 45 
men…(utydeligt) 46 
Marianne: Men langt de fleste føler sig genkendt i det synes jeg, så det er sådan sjældent vil jeg 47 
sige, men indimellem er det da sket at også man som behandler tænker, hvordan kan det her 48 
overhovedet hænge sammen. 49 
 10 
Der er også nogle patienter, hvor man må sige, det ved man jo fra spørgeskema der bliver.. det er 1 
jo ikke noget med internetbesvarelser at gøre, men i det hele taget, der er nogen der faking good 2 
agtigt på noget. De lader som om det ikke er sådan et eller andet eller også lader de som de har 3 
det endnu dårligere, fordi de tror det skal man gøre i den her sammenhæng for overhovedet at 4 
kvalificere sig til behandling. Der kan være mange sådan forskellige forureningskilder kan man så 5 
sige i besvarelsen. 6 
 7 
KK: Ser du nogle henholdsvis fordele og ulemper ved en øget grad af patientinddragelse? 8 
Marianne: Den eneste ulempe jeg næsten kan se, det er tids (utydeligt) synes jeg, sådan lige 9 
umiddelbart, men ellers så synes jeg da absolut at jo mere brugerinddragelse jo mere 10 
brugerinvolveret jo mere engagerende jo bedre er det, for at opnå fælles forståelse (utydeligt) 11 
både fælles forståelse for hvor man er og også hvor patienten gerne vil hen. Så der er jo også, nå 12 
ja det kommer jo også.. Noget af det som jeg synes både behandlerne har snakket om med nogen 13 
af de spørgeskemaer altså besvarelserne af nogle af dem, især dem der vedrører som her 14 
personlige problemer i forhold til andre mennesker, der kan være rigtig gode ting for at fundere 15 
hvordan man vil definere behandlingsmål. Altså, hvad er det så du vil opnå i terapien og så får 16 
man et direkte indspark kan man sige som inspiration.  17 
 18 
KK: Nå, det er der nogle af spørgsmålene, der er? 19 
Marianne: Der er nogle der er symptomspørgsmål, men så er der også et af spørgsmålene der 20 
handler om mellemmenneskelige problemer og det er jo oftest det som man, man vil jo 21 
selvfølgelig gerne være mindre deprimeret eller mindre angst, men mange gange har man jo også 22 
noget – Jeg vil gerne blive bedre til at sige nej – det er sådan en typisk ting som mange siger eller 23 
vil gerne have mere selvværd eller, der kan være sådan nogle mere uspecifikke ting, men som 24 
nogle gange viser sig i mønstrene i forhold til hvordan man har det sammen med andre mennesker 25 
og det kan hjælpe, der kan nogle besvarelser i det spørgeskema hjælpe til at få fokuseret på jamen 26 
hvad er det så egentlig, så det bliver på en vis måde mere brugerinddragelse at definere en 27 
målsætning eller som medaktør til det. 28 
 29 
KK: Hvordan tror du, det ville påvirke, altså jeg tænker hvis, udover tidsperspektivet, hvordan 30 
tror du så det ville påvirke altså læge-patient relationen? Ville det have en indvirkning på den 31 
traditionelle magtbalance eller hvad man skal kalde det der er? 32 
Marianne: Ja det hmm.. Jeg ved ikke hvordan patienten ville opleve det, men set fra mit eget 33 
synspunkt, så synes jeg det bliver meget mere ligeværdigt. Det bliver mere gennemsigtigt. Og det 34 
bliver en anledning til at formidle til patienten ens egne tanker omkring situationen. Det bliver et 35 
redskab til at komme ind i den samtale synes jeg. Så på den måde, så synes jeg det ligesom gør 36 
det mere gennemskueligt og tydeligt – ej gennemsigtigt er et bedre ord tror jeg. Sådan for begge 37 
parter. Men det er jo ikke sikkert at patienterne oplever det sådan, men jeg tænker det som det er 38 
mere endnu mere lige end det er i forvejen, fordi det er baseret på deres egne besvarelser. Det er 39 
ikke noget jeg har siddet og vurderet, men jeg kan fortælle dem hvad de selv svarede og vi kan 40 
tale om, vi kan blive enige om det, om det ser fornuftigt ud.  41 
 42 
KK: Jeg ved ikke om vi har flere spørgsmål? 43 
Marianne: Ellers må I jo komme tilbage. 44 
GT: Er der noget du gerne vil tilføje eller uddybe? 45 
Marianne: Ja, men altså det synes jeg I klarede ret godt (griner). 46 
Nej jeg vil, det ved jeg ikke om Susanne har sagt som jeg synes handler om.. Altså jeg tænker 47 
også på hele det her system som et feedbacksystem til patienten og feedbacksystem til den 48 
konkrete behandler, når man sidder med, men jeg synes der hvor vi savner noget, det er et 49 
feedbacksystem til et område for eksempel, altså så hvordan går det på vores klinik for 50 
 11 
spiseforstyrrelser til at vi meget nemt kan få sådan noget rapporter omkring hvis vi nu siger, 1 
hvordan er det gået med patienter vi har haft i behandling på vores område det sidste halve år eller 2 
dem vi har færdigbehandlet det sidste halve år, der mangler vi et feedbacksystem. Og det tænker 3 
jeg, hvis vi fik det så ville jeg egentlig synes at så var vi godt hjulpet, at hvis man inden for en af 4 
klinikkerne kunne gå ind og definere at vi gerne ville se på vores patienter inden for den der 5 
gruppe eller måske kun den type patienter og så videre og så få en slags scoring for 6 
patientgruppen ret hurtigt som var uafhængig af at der var en datakyndig, der skulle sidde med, 7 
men at man kunne få sådan nogle automatiske scoringer på området. Det ville jeg tænke, ville 8 
være rigtig godt. Og også måske være motiverende at noget af det som jeg tænker har været. Det 9 
område hvor jeg synes det tilsyneladende fungerer bedst på og hvor det er mest integreret i 10 
dagligdagen, det er på vores døgnafsnit, hvor de når patienterne er til status og når de bliver 11 
udskrevet, så viser de kurverne til konferencer og sådan noget og det tror jeg, hvis man.. Det kan 12 
være motiverende for sådan at bruge det i dagligdagen, hvis man nemt kan få adgang til at se på 13 
noget og ikke er afhængig af at skulle gå op og spørge mig om jeg har tid til at lave et eller andet. 14 
Så det ville være en gevinst for systemet og måske også styrke yderligere 15 
implementeringsprocesser.  16 
Så hvis man vil indføre sådan noget, eller nogen steder, så skal man også tænke organisatorisk. I 17 
hvordan man virkelig kan gøre det til en levende del af hverdagen, fordi ellers så er det hårdt 18 
arbejde. Så det kommer til at give mening, det er mest det jeg tænker på. Det skal give mening på 19 
alle niveauer. At alla kan se at det er værdifuldt på en eller anden måde, det er det der må være 20 
kunsten i det synes jeg.  21 
 22 
KK: Tænker du, at.. Synes du der ville være noget værdifuldt i, hvis patienten havde mulighed for 23 
at skrive noget, jeg mener.. 24 
Marianne: Det kan jeg sagtens se, men det ville, jeg tænker bare på, det skal jo være sådan noget 25 
helt bestemt, altså fordi det ville aldrig kunne blive brugt i en database sammenhæng. 26 
KK: Nej nej, det ville være en helt anden 27 
Marianne: Det ville være noget helt andet, så skulle man have sådan nogle fritskrivningsfelter til 28 
i forbindelse med visitation eller (utydeligt) men der er, altså udover de elektroniske, så får de 29 
også et andet spørgeskema, hvor de netop har sådan lidt mere hånd-fritskrift, som de medbringer. 30 
Det har vi så snakket om, det er sådan nogle oplysninger som vi bruger til journaloptagelse og 31 
hvor man også kan skrive lidt om hvad man forventer at sit behandlingsforløb. Altså sådan nogle 32 
lidt mere åbne felter, det er ikke noget med afkrydsning.  33 
KK: Men dem kommer de med til den første behandling? 34 
Marianne: Ja, nej til visitationen. Vi har så snakket om, om de skulle være blevet en del af – det 35 
er så et økonomisk spørgsmål. Og der kunne man jo sagtens have sådan nogle, som så måske 36 
kunne være relevante for det enkelte område eller man kunne have noget mere åbent, fra frie 37 
kommentarer. Men jeg tænker, så skal man virkelig også ville bruge det, for ellers synes jeg bare 38 
det er synd for patienterne at sidde og bruge tid på.  39 
KK: Ja, det skulle vel være noget som behandleren, den enkelte behandler, brugte? 40 
Marianne: Det skal være noget der giver relevans på en eller anden måde.  41 
 42 
MS: Meget sjovt at I har det. Vi forventede ikke at det var noget I havde, men det er altså noget 43 
der bliver sendt ud eller har de bare en mulighed for at komme med det? 44 
Marianne: Ej, det bliver sendt ud til alle og det er jo ikke sådan at de skal komme med det, men 45 
det lægges op til at de er udfyldt. Og det er både sådan nogle faktuelle ting, altså for eksempel 46 
sådan noget med at husk at (utydeligt) noget med at kortlægge 47 
MS: Tidligere oplevelser og sådan noget? 48 
Marianne: Ja, og så er der også sådan nogle fremadrettede i forhold til hvad ønsker du (utydeligt) 49 
eventuelt behandlingsforløb og sådan nogle ting.  50 
 12 
MS: Man kan sige, hvis det er noget, der sådan man kan tænke kan bruges i forhold til tabeller og 1 
økonomiske beregninger, så er det jo noget man kan bruge, for man kan jo bruge det til, hvor 2 
mange gange man har været indlagt og hvem er det, der egentlig opnår en fuldendt behandling.. 3 
Det kunne man måske godt bruge det til. 4 
Marianne: Men det ved vi jo, for de oplysninger bliver indtastet via behandleren. 5 
MS: Ja, det så vi. Der stod hvilket behandlingsforløb de var i. 6 
Marianne: men også om de tidligere har været igennem det. 7 
 8 
Marianne: Var det det? 9 
 10 
 (Interviewet afsluttes med snak om flere interviewpersoner) 11 
 1 
Bilag 5 1 
 2 
Interview med psykolog Annika Jepsen (Annika) 3 
Vangede, d. 21. april 2009 4 
Interviewer: Krestine Kaarup (KK) og Grith Tønnesen (GT) 5 
 6 
KK: Det vi laver projekt om kort fortalt, det er hvordan det virker sundhedsfremmende hvis eller 7 
hvorvidt det kan hvis patienter bliver inddraget i egen behandling altså patientinddragelse. Og så vil 8 
vi gerne prøve at se på, fordi der er alle de her nationale mål for digitalisering osv., så hvad når man 9 
digitaliserer patientinddragelse. Og det var derved vi fandt jeres selvevalueringssystem interessant.  10 
KK: så ved jeg ikke lige om du kort vil præsentere dig selv. 11 
Annika: Jeg tænder lige lampen, så der ikke er nogen der kommer og forstyrrer… Jamen jeg hedder 12 
Annika Jepsen og er psykolog herude på klinik for spiseforstyrrelser, øh… nu ved jeg ikke hvor 13 
meget I vil vide, jeg har været her på stedet siden august sidste år, jeg blev færdig i 2006, snart 3 år 14 
siden. Og arbejder med vores websystem dagligt. Vi har lige talt om på konferencen at vi skal huske 15 
rigtig mange ting, altså vi bruger det rigtig meget, og det er sådan stadig i opstartsfasen på nogle 16 
områder. 17 
 18 
KK: Inden vi sådan går videre, så vil vi gerne vide om du vil være anonym, altså når vi skal citere 19 
og sådan, altså det er helt op til dig. 20 
Annika: Det gør mig ikke så meget.  21 
KK: Det kan jo være lidt forskelligt hvordan man har det med det, vores projekter kommer til at 22 
ligge på nettet og sådan. 23 
Annika: Nu ved jeg jo ikke hvordan spørgsmålene lyder.  24 
KK: Du kan jo tage stilling til det bagefter.  25 
Har du ellers nogle spørgsmål inden vi starter? 26 
Annika: Næ.. 27 
 28 
KK: Vil du starte med at fortælle os om dine umiddelbare tanker da du hørte at dette her 29 
selvevalueringssystem skulle digitaliseres? 30 
Annika: Jeg startede efter det var sket. Så da jeg startede hørte jeg rigtig meget om hvor besværligt 31 
det var og var besværligt det var at huske alle de forskellige ting fordi vi arbejder ret meget med 32 
datoer og… start på behandling og slut på behandling, så der var flere ting der skal udfyldes på 33 
forskellige tidspunkter. Så jeg hørte meget om hvor besværligt det var, men oplevede ikke selv at 34 
det var særlig besværligt.  35 
KK: Så fordi det var oppe at køre virkede det måske mere tilgængeligt for dig? 36 
Annika: Der havde det været oppe at køre et år, men som sagt var der stadig nogle ting der dukkede 37 
op på fællesmøder osv.. Men jeg har ikke haft dårlige erfaringer med det, jeg synes det kører fint for 38 
mit vedkommende.  39 
 40 
KK: Så har vi sådan nogle spørgsmål der går på om du var med ind over i implementeringsfasen, 41 
men det er du selvfølgelig ikke blevet så? 42 
Annika: Nej. 43 
 44 
KK: Had tænker du om selvevalueringssystemet nu? Sådan når du bruger det? 45 
Annika: Der er to ting i det, nu ved jeg ikke men altså vi laver en hel del med at udfylde og så har 46 
vi den anden del hvor det er patienterne der udfylder deres.  47 
 2 
KK: Det er det perspektiv hvor det er patienterne selv der udfylder som vi er interesserede i. 1 
Annika: Vores brug af det? 2 
KK: ja. 3 
Annika: Okay, Hvad var dit spørgsmål igen? 4 
KK: Det er fordi vi ser meget på hvordan patienten bliver inddraget i selv at skulle sidde og 5 
evaluere sig selv og sådan, så hvad tænker du om, at skulle bruge det her selvevalueringssystem nu? 6 
Annika: Så har jeg selvfølgelig en anden vinkel på det, for en ting er at vi sidder med vores 7 
opstartsproblemer i vores eget lille kontor, men det det giver rigtig meget mening at vi sådan hører 8 
patienternes stemme. Sådan så det ikke bliver vores bedømmelse, når vi sidder til forsmtale, så har 9 
vi en time til to til patienterne og nogle gange er det nok til at bedømme de forskellige ting og andre 10 
gange er det ikke nok, så jeg synes det giver rigtig god mening også at have deres besvarelser sådan 11 
så de også har fået lov til at sige at sådan føler jeg at jeg har det. Så jeg synes det er meget brugbart 12 
og jeg bruger det også meget i forsamtalen eller i de forskellige samtaler hvor de sådan på forhånd 13 
har udfyldt.  14 
 15 
KK: Jeg skal lige over de spørgsmål der handler om implementeringen… Hvis du ved hvad 16 
bevæggrundene er for at have implementeret digitaliseret systemet, eller hvad forestiller du dig eller 17 
hvordan taler I om det? 18 
Annika: Jeg kan lige sige at jeg var praktikant herude for nogle år siden, så overvejelserne har nok 19 
været at tingene nemmere.  20 
KK: For jer? 21 
Annika: Ja, men også at få inddraget patienterne, fordi det var ikke sådan det var, de blev ikke 22 
inddraget på samme måde.  23 
 24 
KK: Før der var det på papir ikke? Så der var det dem selv der udfyldte de samme skemaer eller var 25 
det dig som psykolog der ville have udfyldt dem? 26 
Annika: Altså det var det samme med at vi udfyldte en del og patienterne udfyldte en del, men 27 
deres del er blevet mere omfangsrig.  28 
KK: Okay, Så der er flere ting de selv udfylder? 29 
Annika: Ja, og så kommer det ud på skalaer og sådan noget. Der var også større arbejde i det før. 30 
Jeg går ud fra at det er de overvejelser.  31 
KK: Så det var meget noget med effektivisering? 32 
Annika: Ja.  33 
 34 
KK: Men du nævnte også patientinddragelse før. Er det noget I taler om som en af grundene at det 35 
blev gjort? 36 
Annika: Altså, min opfattelse er at de patientbesvarelser der var førhen, ikke blev brugt lige så 37 
meget som de gør nu. Det var ikke en fast del, som en af de ting vi skulle gennemgå ved samtalen, 38 
som det er nu.  39 
KK: Så på den måde er det én mere direkte inddragelse? 40 
Annika: Det er det. Hvor man kommer med en direkte tilbagemeldelse til patienten om de 41 
spørgeskemaer som de har udfyldt. Hvor det tidligere var en del af vores evaluering eller vores egen 42 
forskning.  43 
KK: Som I måske sad og lavede når de ikke var der? 44 
Annika: Ja.  45 
 46 
KK: …. Jeg skal lige omstille mig for mange af vores spørgsmål går på hvordan det var før eller 47 
den der implementeringsfase… Nu prøver jeg lige at spørge alligevel så kan du jo lige se.. Om du 48 
 3 
oplever der er tænkt på hvordan det her selvevalueringssystem kan skabe forandringer i 1 
behandler/patient relationen? 2 
Annika: Det kunne jeg godt forestille mig… altså at patienten måske føler sig mere hørt eller mere 3 
ligestillet end før. Fordi at hvis man tænker på, at nogle sidder og udfylder hjemmefra og udfylder 4 
spørgeskemaer omkring nogle meget private ting om hvordan man har det, at der så kommer en 5 
tilbagemelding på, at man har hørt hvad de slås med, jeg kan se her at du svarer sådan og sådan. Så 6 
det bliver drøftet og man giver det opmærksomhed. Det må give en følelse af at blive hørt og set og 7 
ligestillet. At man bliver taget alvorligt. Og så giver det også et bredere klinisk indtryk helt fra 8 
starten.  9 
 10 
KK: Hvordan oplever du at det påvirker dit daglige arbejde nu hvor du får det her allerede inden 11 
forsamtalen? 12 
Annika: Jeg synes det gør mig bedre i stand til at møde patienten på en… ikke på en mere ordentlig 13 
måde men… men jeg får flere informationer om patienten.  14 
 15 
KK: Så du har flere oplysningen allerede inden samtalen? 16 
Annika: Og har et bredere udgangspunkt.  17 
 18 
KK: Nu har du sagt ret mange fordele ved systemet, det er fordi jeg har et spørgsmål her med 19 
hvilke fordele og ulemper du oplever ved systemet, men ser du nogle ulemper?  20 
Annika: Tænker du ved hele systemet eller? 21 
KK: Ja, det er meget det der patientinddragelse.  22 
Annika: Nej, jeg ser ikke nogle ulemper. Det eneste kunne være, nej det er ikke sådan en ulempe, 23 
men det eneste kunne være at de sidder derhjemme alene og udfylder. Og det kan nogle gange give 24 
anledninger til misforståelser.  25 
KK: Er det så nogle hvis du oplever og har en fornemmelse for det er det så noget du tager op? 26 
Annika: Ja, hvis man synes der er uoverensstemmelser med det de siger og det der står, øhm.. ja så 27 
drøfter vi det med.. 28 
 29 
KK: Oplever du andre fordele ved det ud over dem du allerede har nævnt? 30 
Annika: …Nej, det er mest det der med at patienten kommer ind ad døren og føler sig hørt… føler 31 
sig forstået på en anden måde, det tænker jeg det er det der er den største fordel. 32 
KK: Jeres felt, altså både for sig som behandler og.. 33 
Annika: Især for patienten. Der er jo tit mødet med et meget omfattende system og første møde 34 
med psykiatri og det kan godt være meget … meget angstprovokerende for dem eller de har i hvert 35 
faldt typisk gjort sig mange overvejelser når de bliver henvist til behandling. Så der tænker jeg også 36 
at det er meget vigtigt som forsamtale-terapeut giver sig den tid til at se på deres besvarelser og… 37 
sådan… Det styrker også den behandlingsmæssige alliance at man sådan som det første møde får en 38 
god samarbejdsrelation.  39 
 40 
KK: Der fik du lige sagt det jeg ville have sagt… Øh kunne du forestille dig et systemet kunne 41 
udvides sådan så det fik en større effekt, altså du taler meget positivt om patientinddragelsen men.. 42 
Annika: Det har jeg sådan ikke lige tænkt over… øh… Jo på en måde, måske i implementeringen. 43 
Jeg synes stadig der er nogle.. det måske afhænger af at behandleren bruger patientbesvarelserne, 44 
det er i hvert fald min opfattelse at det er meget forskelligt her på stedet hvor meget man bruger og 45 
drøfter de spørgsmål der er blevet besvaret på forhånd. Men det er mere på individuelt plan.  46 
 47 
 4 
KK: Det er fordi det første vi hørte om systemet der havde vi forestillet os at det var mere 1 
kvalitativt på en eller anden måde altså at folk selv sad og skrev hvordan de havde det og måske 2 
hvad de gerne ville have ud af et behandlingsforløb. Og så kunne vi nemlig forstå på Marianne Lau 3 
som vi talte med, at det skema har I og det bliver sendt ud inden behandlingen starter også ikke?  4 
Annika: Jo. 5 
KK: Og så tænker vi hvorfor er det ikke en del af IT faciliteringen og kunne det have en.. 6 
Annika: Det kunne da godt tænkes hvis det blev en mere samlet pakke på en eller anden måde. Det 7 
kunne godt gøre det nemmere.  8 
KK: For dig som behandler? 9 
Annika: Rigtig meget for mig som behandler. Så ville jeg slippe for en masse papirer. Jeg ved nu 10 
ikke om det ville gøre den store forskel for dem… men rent praktisk ville det betyde mindre 11 
arbejde.  12 
 13 
KK: Man kan sige at så ville det måske også betyde noget for patienten rent praktisk da der ville 14 
være mindre risiko for at det ville blive væk? 15 
Annika: Ja, og man besvarer spørgsmålene én gang og ikke over flere forskellige omgange over 16 
brev og over.. 17 
 18 
KK: Hvis du tænker på patientinddragelse generelt ser du det så som en positiv del af behandlingen 19 
eller har du nogle forskellige.. 20 
Annika: Jeg går meget op i og ind for patientinddragelse i alt lige fra journalnotater til 21 
behandlingsmæssige tiltag til orientering af myndigheder og jeg synes det er enormt vigtigt at vores 22 
patienter føler at de ved hvad der skal ske.  23 
 24 
KK: Så når du noterer i journalen så er de også med på hvad det bliver noteret? 25 
Annika: De er ikke med på den som sådan, de sidder ikke ved siden af men jeg sørger i hvert fald 26 
for ikke at skrive noget de ikke har sagt. Det skal være på et grundlæggende plan hvor de føler sig 27 
genkendt i det jeg skriver. Så de bliver meget spurgt ad og… ja jeg synes ikke der på vores afsnit er 28 
noget, sådan der sker over hovedet på vores patienter. Det er i hvert fald noget vi har sådan et fælles 29 
fodslag omkring. 30 
 31 
KK: Hvis vi går tilbage til den del af selvevalueringssystemet patienterne selv udfylder tror du så at 32 
systemet skaber nogle problemer for patienterne… eller hvordan oplever du at de tager imod 33 
systemet? 34 
Annika: Det er sådan lidt blandet og som jeg sagde før kan det være svært at sidde alene og besvare 35 
nogle spørgsmål om psykiske symptomer som de måske aldrig har set før så det tænker jeg kan 36 
være vanskeligt for nogle af dem, det er der også nogle af dem der siger, at de har meget vanskeligt 37 
ved at eksempelvis ved spiseforstyrrelser at fortælle helt hvor mange opkastninger de har eller hvor 38 
meget de ønsker at tabe sig, fordi det er første møde med et behandlingssystem.  39 
KK: det kan måske også virke lidt angstprovokerende? 40 
Annika: Ja. Det tænker jeg kan virke skræmmende for mange.  41 
 42 
KK: Kan du forestille dig at man kunne undgå det? Ja det skulle jo så være at man sad sammen med 43 
dem. 44 
Annika: Det er lidt svært at undgå uden at bruge flere resurser på det. 45 
KK: Og man samtidig gerne vil høre patientens ord.  46 
Annika: Men jeg tror meget det bliver afhjulpet ved at man så drøfter de i samtalen hvis der var 47 
noget de synes var svært at svare på. Netop også at man giver det lidt opmærksomhed.  48 
 5 
KK: Altså ændrer på det? 1 
Annika: Ja altså man kan ikke ændre på besvarelserne men man kan ændre på hvor meget man 2 
vægter dem. Altså vi vægter altid det kliniske indtryk uanset hvad. Så også i forhold til diagnose, 3 
der er mange som kan føle sig stemplet af de forskellige diagnoser som de nu engang har eller får, 4 
men det kliniske indtryk betyder meget for os.  5 
 6 
KK: Hvad er din opfattelse af en ideel relation mellem behandler og patient? 7 
Annika: Hmm… Det kan være mange ting… øh samarbejde vil jeg sige, at der er et fælles 8 
samarbejde vil jeg sige. Og at man taler om de samme ting.. ja altså det der inddragelse af patienten 9 
rent faktisk.  10 
 11 
KK: Du sagde også noget med tidligere med at være ligeværdig?  12 
Annika: Det tænker jeg er rigtig vigtigt. Selvfølgelig vil der altid være ulige altså forholdet er ikke 13 
symmetrisk med behandler versus patient men øh… og have et fokus eller være opmærksom på at 14 
de også kan nogle ting andet end at være syge. Og også at have fokus på de ting som de også kan 15 
udover at have symptomer. Så den menneskelige eller den personlige relation den betyder meget og 16 
respekt.  17 
 18 
KK: Så skulle jeg til at spørge om hvordan systemet påvirker dem men det har du vidst allerede 19 
svaret på.. Snakkede vi ikke om det før?  20 
Annika: Tænker du på spørgeskemasystemet? 21 
KK: Ja.  22 
Annika: Jeg synes hvis man tager alle de ting for gode varer man får på skrift, selvfølgelig ligger 23 
der rigtig meget information i de spørgsmål som patienterne besvarer, men det er også nogle skalaer 24 
og nogle spørgsmål de er udvalgt i forskningsøjemed om det har validitet og ja alt det der, ting man 25 
nu udvælger ud fra. Så systemet kan nok påvirke på den måde at hvis man kun skal betragte 26 
patienten ud fra det så synes jeg det kan have en negativ påvirkning, igen hvis man ikke går i dialog 27 
med patienten om de ting vedkommende har svaret på. 28 
 29 
KK: Så hvis der bliver lavet en diagnose på forhånd eksempelvis så vil det have en negativ 30 
indvirkning? 31 
Annika: Ja, absolut.  32 
 33 
KK: Men du har også talt tidligere om at det også kan give et forhåndsindtryk til at give øget 34 
patientinddragelse? 35 
Annika: Ja til at gå i dialog med patienten. 36 
 37 
GT: Så det er et godt redskab at starte ud med når man skal sætte diagnosen? 38 
Annika: Ja, og ud fra et første møde hvor det ligesom er vores opgave at finde ud af hvad det er 39 
ligesom for nogle problemer og vanskeligheder vi står overfor. 40 
 41 
KK: Tror du systemet har nogen form for indflydelse på helbredelsesprocessen for patienten?  42 
Annika: Øhm…umiddelbart… nej det tror jeg ikke. Efter første samtale hos os er der ikke så meget 43 
fokus på det. 44 
KK: Men de svarer så vidt jeg husker 3 gange i løbet af deres forløb og nogle gange efterfølgende, 45 
men I har kun fokus på det første gang? 46 
 6 
Annika: Nej vi har også fokus på det de andre gange hvor vi kigger på hvad der er sket. Men jeg 1 
synes ikke det har nogen direkte forbindelse til deres helbredelsesproces. Det tænker jeg ikke. Det 2 
kan bruges.. eller det kan være et billede på hvordan det er gået.  3 
 4 
KK: Jeg tænker også hvis de sidder derhjemme og skal have et selvvurderet helbred frem for at 5 
komme hen og få at vide hvordan.. du talte om at det kunne være problematisk, men om der også 6 
var nogle positive realiseringer i det? 7 
Annika: Det kunne sagtens være. Vores patienter har ikke været særligt optagede i det.  8 
KK: Så det er bare noget de skal have gjort? 9 
Annika: Ja, det er det nok. Ja og nej nogle er selvfølgelig mere optagede af det end andre når man 10 
taler om det, så sidder de selvfølgelig og er meget optagede af det… hvordan de… boner du eller 11 
hvordan man skal sige det. Men selve helbredelsesprocessen kan jeg ikke se nogen sammenhæng.  12 
 13 
KK: Det er mere patientinddragelse i sin helhed?  14 
Annika: Ja, og især ved det første møde.  15 
 16 
KK: Hvordan oplever du som behandler, at du får størst udbytte af systemet? 17 
Annika: For mig som behandler skal det være nemt og det skal være effektivt og der skal ikke være 18 
for mange, nu ved jeg ikke hvordan andre har det men, der skal ikke være for mange ting der går 19 
galt. Så det skal være effektivt og det skal køre (fniser). Det er meget vigtigt for mig. Fordi vi i 20 
dagligdagen ikke har tid til at følge op på de ting vi ikke har fået gjort eller hvis patienterne ikke har 21 
fået besvaret deres spørgsmål eller hvis systemet ikke virker.. Det er vores ansvar at følge op på det, 22 
så det er meget vigtigt for mig at det kører. Og at der ikke er så mange ting der går galt. Også med 23 
et system der er afhængigt af at man gør det skridt for skridt så man ikke kan komme videre hvis 24 
der ikke er informationer der ligger på der i starten så kan man ikke komme videre. 25 
KK: Sådan er det allerede nu? 26 
Annika: Ja, så effektiviteten er meget vigtig for mig.  27 
 28 
KK: Jamen så har vi et spørgsmål om hvis der var en funktion hvor de selv ville kunne skrive om 29 
hvordan de havde det mere kvalitativt, tror du det ville gøre en forskel for dem hvis det var en del af 30 
det her system? 31 
Annika: Det tror jeg ville gøre en forskel især efter behandlingen, der synes jeg mange af vores 32 
patienter giver udtryk for at de har behov for at give tilbagemeldinger på hvordan det har været og 33 
det har de ikke rigtig mulighed for.  34 
KK: Nå nej, så dem der er et år efter og så videre og så videre de vil gerne kunne kvalitativt skrive.. 35 
Annika: Ja men også lige når de afslutter behandlingen, hvor de også skal udfylde 36 
spørgeskemaerne igen.  37 
KK: Så de føler det er mangelfuldt at de ikke selv kan komme til orde?  38 
Annika: Det kunne jeg forestille mig, det er der nogle patienter der har syntes. Eller de har i hvert 39 
fald haft lyst til at fortælle om hvordan det har været sådan kvalitativt.  40 
 41 
KK: Tror du at hvis det blev implementeret at det ville ændre på behandler/patient forholdet? 42 
Annika: Ikke dissideret på behandler/patient forholdet fordi de ting som de måske ville skrive ned 43 
det siger de kan man sige. Jeg tror mere det ville have en effekt på vores system og hvad 44 
informationen kan bruges til efterfølgende og så på patienten der kan få lov til at sige det eller 45 
skrive det.. For det er ikke altid man får tid til at få gjort det i praksis og få evalueret 46 
behandlingsforløbet. Vi gør det af forskellige vej men ikke hvor de helt konkret får lov til at folde 47 
sig ud.  48 
 7 
KK: Og det tror du ville hjælpe? Eller have en indvirkning på deres helbredelse eller når det er slut 1 
så ville det kunne give dem… nu er jeg lige ved at lægge ord i munden på dig, men en 2 
empowerment? 3 
Annika: Ja det kunne jeg godt forestille mig. Men også en ordentlig afslutning på et 4 
behandlingsforløb der har været vigtigt for dem uanset om det er gået godt eller skidt.  5 
 6 
KK: Ville du som behandler kunne bruge det i din forskning eller i din.. 7 
Annika: Absolut.  8 
KK: Så det ville faktisk også være en fordel i dit arbejde? 9 
Annika: Ja helt sikkert. Også fordi man som behandler også har lyst til at høre hvordan det er gået 10 
og om der er noget man kunne have gjort anderledes eller om der er noget man kunne have gjort 11 
bedre. Så man hele tiden kan evaluere det man laver.  12 
GT: Så det også bliver ens egen evaluering altså af ens eget arbejde? 13 
Annika: Ja.  14 
KK: Så sådan som jeg hører det ville det altså kun være positivt at den ekstra funktion kom ind? 15 
Annika: Ja. Jeg kan ikke se nogen ulemper ved det.  16 
 17 
KK: Har du nogen andre ting som du sådan tænker vi ikke har spurgt ind til? 18 
Annika: Nej. 19 
KK: Jamen så vil vi gerne sige tusind tak.  20 
Annika: Jamen velbekomme. 21 
 1 
Bilag 6 1 
 2 
Interview med Ole Birkov (Ole), afdelingslæge på Stolpegården. 3 
Vangede, d. 28. April 2009 4 
Interviewer Grith Tønnesen (GT) og Maria Sjøstrøm (MS) 5 
 6 
GT: Vi regner med at interviewet tager 20 – 30 min. Så kunne vi godt tænke os at du kort 7 
præsenterede dig.  8 
Ole: Så I optager på den der lille fidus? 9 
GT: Ja det gør vi, så senere kan transskribere det. 10 
Ole: Jamen jeg hedder som sagt Ole Birkov og er afdelingslæge herude og har arbejdet herude i 12 11 
år faktisk.. øh og er for øjeblikket tilknyttet vores 5 døgns afsnit, som er der hvor vi behandler folk i 12 
et 10 uger varende program hvor de er indlagt 5 dage om ugen de første 6 uger og så de sidste 4 13 
uger er ambulant. Så det er et ret fast koncept men med individuelle behandlingsmuligheder inden 14 
for de ti uger. Og i forbindelse med webmodulet her, der udfylder de det på forsamtale tidspunktet 15 
og det ligger oftest omkring en måneds tid inden de kommer i behandling. Så udfylder de det på ny 16 
når de starter behandlingen med de samme spørgsmål og så igen når de afslutter. Stort set alle har et 17 
tilbud om opfølgende samtaler, individuelt, indenfor tre måneder efter afslutning, det indgår ikke i 18 
webmodulet, hvilket på sin vis er en skam fordi der er en del der får noget mere uddybende, men 19 
sådan er det man må ligge sig fast på et eller andet der er til at håndtere.  20 
 21 
GT: Men det ligger da også noget i årene efter, det forstod jeg i hvert fald på Marianne, at I har 22 
noget opfølgende i årene efter? 23 
Ole: Det er meningen at der skal være det. Det er vi så ikke involveret i som behandler, der er vi 24 
afsluttet behandlingsmæssigt.  25 
 26 
GT: Har du ellers nogle spørgsmål inden vi starter interviewet? 27 
Ole: Nej, jeg ved jo endnu ikke hvad det skal dreje sig om så… (griner) 28 
 29 
GT: Vil du fortælle os om dine umiddelbare tanker da du første gang hørte at det her system skulle 30 
implementeres? 31 
Ole: Jamen det var i lighed med rigtig mange kollegaers tror jeg, ’Åh nej, endnu mere papir arbejde, 32 
mere der skal tastes ind, mere tid der skal bruges og derved fjernes fra arbejdet med patienterne’. 33 
GT: Okay, så du så det mere som sådan.. 34 
Ole: (Afbryder) Ja indledningsvis. Og den faset den er der stadig, men samtidig så kan jeg godt 35 
forholde mig til og det kan jeg så også godt se, at det med tiden forandrer sig, med tiden bliver 36 
vores tidsforbrug mindre. Patienternes tidsforbrug med det bliver større, men langt hen af vejen er 37 
deres tilstand på en måde hvor de har tid til det og det er så fint nok. Jeg vil ikke gå så vidt og sige 38 
at de gavner af det, for det synes jeg ikke at vi kan registrere, men de har tid til at udfylde de her 39 
skemaer. De er sygemeldt, de har tiden og de er ikke så dårlige at de ikke er i stand til det. I almen 40 
psykologi er der ofte nogle der er så dårlige at de ikke vil være i stand til det. 41 
 42 
GT: Men umiddelbart så du det altså først som en øget arbejdsbyrde for dig selv?  43 
Ole: Absolut.  44 
GT: Så du syntes ikke at det var en god idé? 45 
 2 
Ole: Nej sådan vil jeg ikke sige det. Jeg kunne godt se ideen med det, så på idénivaeu rigtig godt 1 
også fordi jeg synes bestemt det er relevant at lave evaluering, det har vi manglet herude, så jeg 2 
mener at vi bør lave sådan noget. Vi bør have noget evaluering af behandlingen ind i det.  3 
 4 
GT: Hvad tænker du har været tankerne bag implementeringen fra ledelsens side? 5 
Ole: Jamen det er jo at få noget evaluering ind, som er helt relevant og en god idé. Det skal der jo 6 
være, det kan være svært at evaluere på psykoterapi fordi der er så mange parametre involveret, så 7 
det er jo derfor de tikke er foregået, så jeg ser det som et rigtig godt projekt. 8 
 9 
GT: Førhen havde I det på papir, de der skemaer ikke? 10 
Ole: Jo, det skal så tastes ind og så videre, og så videre. Det er jo blevet smartere af at folk selv 11 
taster det ind. 12 
 13 
GT: Hvordan er dine tanker så om det nu? 14 
Ole: Dels at det tidsforbrug jeg selv har, er blevet mindre, når ting begynder at blive rutine, så 15 
bliver det lidt lettere. Jeg synes da stadigvæk der er en del af det som stadig er en pestilens at man 16 
skak taste ind efterfølgende, men det er okay – det er man jo nødt til. Jeg ser det som en nødvendig 17 
del af behandlingen, det er jeg nødt til at gøre.  18 
 19 
GT: Blev du taget ind i nogle af overvejelserne omkring hvordan systemet skulle virke inden det 20 
blev implementeret?  21 
Ole: Jeg kan faktisk ikke huske om jeg var med i sådan en gruppe. Jeg er jo det man med et flot ord 22 
kalder ressourceperson på området, så jeg formodes at have lidt bedre indsigt i hvordan det fungere 23 
end så mange andre. Løbende så bliver det jo justeret systemet, på baggrund af det respons der er, 24 
både fra os ressourcepersoner og fra andre. Som ressourcepersoner prøver vi at samle sammen det 25 
respons der er og så bliver det justeret ind, der er ting der er blevet justeret hen af vejen, og gradvist 26 
blevet mere hensigtsmæssigt. Så jeg synes der er blevet lyttet, ikke bare det jeg siger men det som 27 
er blevet sagt – det er da min opfattelse. Alle er jo kun interesserede i at det bliver bedst muligt. 28 
Susanne har haft høje forventninger til behandlerne som sådan, måske for høje forventninger nogle 29 
gange, sådan er det jo typisk når man selv sidder og arbejder med noget, man kommer til at forstå 30 
det vældig let når man selv arbejder med det men os andre forventede måske bare en enkel del som 31 
er med på sidelinjen, vi glemmer og synes nogle gange det er lidt en pestilens at skulle huske på det 32 
hele tiden. Det er jo ikke en del af den umiddelbare behandling så.. Men Susanne er jo enormt sød 33 
og god til at følge op på tingene. 34 
 35 
GT: Så du føler at du er blevet hørt i de her overvejelser? 36 
Ole: Givet at det er noget som skal være der, så bliver vi hørt i hvordan det kan gøres bedre. 37 
 38 
GT: Nu sagde du noget om at I havde brug for den her evaluering, men hvad tænker du ellers at den 39 
her implementering har handlet om da I gik fra papirsystemet til elektronisk? 40 
Ole: Det er jo primært at gøre det lettere. Det er jo et spørgsmål om hvor ressourcerne skal bruges, 41 
og det er jo fornuftigt at det er patienterne selv der udfylder det direkte. Risikoen for fejlindtastning 42 
forsvinder jo også, eller det gør den jo ikke helt, men den mindskes da betydeligt. Så det bliver både 43 
ressourcebesparende personalemæssigt, og der kommer hurtigere ind, vi får kurverne hurtigt. Der 44 
sidder stadig en der skal taste ind for dem som ikke har en computer ikke har, kunne magte det eller 45 
finde ud af det, og der er altid en enormt delay. Efterhånden som vi har vendet os til at få data'erne 46 
så bliver det næsten en generende ikke at få det, så på den måde er det en stor fordel at få det tastet 47 
direkte ind. 48 
 3 
GT: Bliver det også nemmere at bruge? 1 
Ole: Helt klart. Når data kommer ind hurtigere så bliver det også lettere at benytte og mere 2 
brugbart, sådan er det. 3 
 4 
GT: Jeg tænkte også mere på jeres forsamtaler, så har I det jo allerede der? 5 
Ole: Ja altså jeg skeler til det, men har en stor grad af ydmyghed overfor hvad det viser, for det kan 6 
vi jo se at det er meget individuelt og at det er meget vært at sammenligne folk men man kan bruge 7 
det for den enkelte fra start til slut, men du kan ikke rigtigt sammenligne. Det vil tiden jo vise om 8 
man egentlig kan sammenligne men der er jo folk der ikke benægter nogle symptomer og derfor 9 
scorer tårnhøjt hele vejen hen, og de har det ikke nødvendigvis 4 gange dårligere bare fordi de 10 
scorer 4 gange højere, det er også et spørgsmål om hvordan de anskuer tingene, så der er mange 11 
parametre der spiller ind.  12 
 13 
MS: Men det har jo nærmere noget at gøre med selve evalueringen og ikke IT delen? 14 
Ole: Det er korrekt. Det er det I er interesserede i.  15 
 16 
GT: Ser du det som en forbedring for patienterne at det er blevet elektronisk? 17 
Ole: … Puh.. Altså sådan tror jeg ikke at patienterne ser det, de skal jo lave mere. Altså alt andet 18 
end lige så er det jo lettere med et stykke papir man bare lige sidder med, det bliver ikke lettere af at 19 
man skal tænde en computer og sidde og taste kodeord og alt muligt, det er mere besværligt. Som 20 
patient så var det da rarere at der var en der gjorde det for en. Jeg ser ikke noget lettere i det. Det 21 
kan godt være der er nogle der synes det 22 
 23 
MS: Hvis vi så går tilbage til at se på, hvis vi nu tager IT delen ud af selve evalueringen ville du så 24 
synes at patienten skulle være foruden den eller er det en god ting at have inden forsamtalen? 25 
Ole: Jamen jeg synes da det er en.. jeg ser det som et supplement og jo bedre vi bliver til at benytte 26 
det som behandlere jo bedre et supplement bliver det, så det ser jeg som en positiv ting. Og som 27 
sagt ser jeg det som en positiv ting at der kommer hurtig respons på det de selv svarer, og hvis vi 28 
ikke brugte IT, så ville det jo tage længere tid. Det ville være enormt ressourcekrævende så jeg 29 
synes ikke der er nogen vej udenom. Og det skal jo behandles på en computer før vi kan få kurver 30 
og grafer og det har vi brug for at kunne overskue.  31 
 32 
GT: Jeg tænker også at det at man tager arbejdsprocesserne fra at det nu er dem der taster det ind 33 
hvor det førhen var jer der tastede det ind, giver det jer så mere tid til patienterne? 34 
Ole: Det har aldrig været os som behandlere der har tastet ind, det har faktisk været en 35 
studentermedhjælper der har siddet og tastet ind. Det gør ingen forskel for os.  36 
 37 
GT: Hvordan oplever du at det påvirker dit daglige arbejde at det er blevet IT faciliteret? 38 
Ole: Jeg ved ikke om det som sådan påvirker mig. Jeg skal også skelne mellem om det er det at 39 
patienterne udfylder eller om det er det at det kommer ud som kurver, i stedet for at det bare var 40 
nogle skemaer, for vi har jo aldrig haft det bare som skemaer, det har altid kommet ud som kurver. 41 
Så det har altid været behandlet IT-mæssigt men ikke at det var patienterne selv der tastede det ind.  42 
 43 
MS: Så den information du sidder med nu er den samme som du sad med før? 44 
Ole: Ja den er den samme uanset om den bliver tastet over webbet hjemmefra eller om der sidder en 45 
studentermedhjælper og gør det. Det er klart ressource besparende.  46 
 47 
 4 
GT: Vi havde forstået det sådan at I nu fik de der kurver hurtigere og derfor kunne benytte dem i 1 
forsamtalen og det havde I ikke før. 2 
Ole: Ja men det er også rigtig nok, for der var flere der ikke nåede at svare førhen, så vi havde ikke 3 
data inden forsamtalen. Det har vi jo nu, så det er nok rigtig nok at.. men det er jo et spørgsmål om 4 
manpower selvfølgelig. Men vi har jo ikke uanede ressourcer så derfor bliver det jo bedre når det 5 
foregår direkte.  6 
 7 
GT: Man kan så sige, at den første de har skulle udfylde har de så også skulle slippe for at sende ind 8 
med posten, så det har måske gjort det lidt nemmere for dem at de har sluppet for det med den 9 
første? 10 
Ole: Det kan man sige, folk vender sig jo mere og mere til moderne informationsteknologi, til at 11 
bruge mobiltelefoner og sms’e og taste ind og mail og facebook og hvad ved jeg og vores klientel er 12 
jo fra 18 år og så op men med tyngden omkring 25 – 30, der er rigtig mange i den aldersgruppe, og 13 
de fleste i den aldersgruppe er jo velbevandrede ude i moderne informationsteknologi, så det at gå 14 
ind og lave det her på nettet er ikke et problem for 90 % af dem. Jeg er jo gammel i forhold til mine 15 
patienter, eller en del af dem, nu har jeg ikke noget problem med moderne informationsteknologi, så 16 
det er da kommet for at blive og der kommer da endnu mere. 17 
 18 
GT: Hvilke fordele og ulemper oplever du i forbindelse med systemet? 19 
Ole: Altså der er jo sådan nogle ord ulemper, fordi man skal jo hele tiden taste sig ind, det kender vi 20 
jo fra alle mulige steder i behandlingssystemet, hvert system har sit egen adgangskode. Så når man 21 
skal ind i det en, det andet og det tredje så skal man taste nye adgangskoder. Og det er da bøvlet, 22 
rigtig bøvlet. Her skal man så taste ind, når man skal på Internettet, så skal man taste sit brugernavn 23 
ind og når man så har været inaktiv et stykke tid så bliver man smidt af og så skal man taste det ind 24 
igen, det er jo til at finde ud af, men det er mere det at hvert system har sit eget log-in, det er bøvlet. 25 
Det ville være rigtig fedt hvis det var det samme log-in eller fingeraftryk eller hvad det nu blev til 26 
samtlige systemer. Men det er jo nok også et spørgsmål om tid, det skal jo nok komme på et eller 27 
andet tidspunkt, men det vil være endnu mere besværligt indtil det kommer, for der kommer hele 28 
tiden nye tiltag, dette her er endnu et tiltag, udmærket tiltag et rigtig godt tiltag som er ved at brede 29 
sig. Men man skal bare huske på at det behandler ikke folk, det gør dem ikke bedre. Det kan gøre at 30 
vi kan evaluere på noget måske, på sigt bedre behandling fordi vi får en viden om at den behandling 31 
synes at virke bedre end den anden, men her og nu er der jo ikke nogen af dem der får det bedre af 32 
det her. Det glemmer planlæggerne nogle gange, har man indtryk af. Eller politikerne, de tænker 33 
mere registrering og jo bedre for patienterne det, det er altså lidt svært at se fra behandlingsmæssig 34 
side (griner).  35 
 36 
GT: Hvilket udbytte oplever du så at patienten får ud af det her system? 37 
Ole: Hvad var det du spurgte mig om, var det også hvilket udbytte jeg fik af systemet? 38 
GT: Nej, jeg spurgte om hvilke fordele og ulemper du så ved systemet? 39 
Ole: Hvis jeg skal sige nogle fordele, så får jeg da nogle informationer, som jeg kan bruge. Og ind 40 
imellem får jeg nogle interessante informationer som er anderledes og så kan vi jo spørge ind til det, 41 
og det synes jeg er rigtig fint. Så vi på fem døgns afsnittet bruger det nu til at gennemgå det i 42 
plenum til konferencer med skærm og så ser vi på hvordan folk har svaret til afslutning og så 43 
reflekterer vi over om der er noget der er meget anderledes end vi havde forventet – og det er på sin 44 
vis udmærket. det hjælper os til at rekapitulere behandlingen, hvordan det nu er gået og hvad vi har 45 
tænkt om det og hvorfor vedkommende ikke har fået det. Og her tænker vedkommende.. noget af 46 
det de selv kan svare på er hvordan de skal gøre fremover altså om de føler sig hjælpeløse fremover, 47 
og hvis de scorer én, så er det tegn på at de ikke rigtig ved hvordan de skal gribe det an, og hvis de 48 
 5 
scorer seks så er det jo fordi de virkelig ved hvordan de selv skal arbejde videre med tingene. Og 1 
det er jo sådan en meget enkel ting, men den er dog meget god at forholde sig til. Så kan vi se på 2 
hvad har vi sat i værk, er der nogle tiltag, på den måde er det jo med til at skærpe vores 3 
opmærksomhed på nogle områder, det tror jeg. Det er også meget sjovt engang imellem at se, så 4 
kan der gå lidt sport i det, ’nåå der er en hvor kurven ser fuldstændig ud som da de startede’ og så er 5 
der måske en hvor den er blevet normaliseret og så kan vi tænke ’nej hvor har vi været gode’. Så 6 
glemmer man måske lidt at der er en del wow-effekt i det her, hvis I ved hvad jeg mener med det, 7 
altså wow-effekt er noget der er nyt og.. som man tænker at det virker rigtig godt, og det man 8 
kommer fra et behandlingssted med nogle mennesker og positiv stemning og alt det her, det smitter 9 
vældigt af og så bliver man mere positiv. Så alt sådan noget som wow-effekt holder jo ikke altid, 10 
det kan jo godt være at det hele ser anderledes ud en måned efter de har afsluttet forløbet.  11 
 12 
GT. Det var den måned hvor du sagde at det kunne være smart hvis systemet også kunne rumme 13 
det? 14 
Ole: Ja, altså ret beset, men nogle gange vil man have en bedre effekt hvis man målte tre uger inden 15 
de stoppede, for nogle de er rigtig påvirkede af at de skal slutte den der halve uge inden og hvad nu 16 
og hvad skal der ske, så der er også nogle der scorer dårligere end de i virkeligheden har det. De 17 
ville måske i virkeligheden se bedre ud hvis man lige havde ventet lidt eller gjort det lidt før, så der 18 
er mange ting der påvirker det her. Man burde følge op med tre måneder efter. Men jeg tror det er et 19 
år efter der bliver fulgt op nu ikke? 20 
GT: Jo jeg mener det er et år efter og så tre og fem.  21 
Ole: men jeg synes da selv det er meget spændende. Jeg er tilhænger af det. Og der er nogle 22 
skemaer som vi godt kunne ønske os blev udvidet til at kunne bruges anderledes, det skal nok 23 
komme. 24 
GT: Sådan hvordan med at udvide dem? 25 
Ole: Det er indikationerne, i øjeblikket er det sådan at de skemaer der bliver udfyldt, de er 26 
afhængige af hvilken indgangs diagnose de får. For et eksempel ECLC-skemaet, som har noget med 27 
traumatiske oplevelser at gøre og hvorledes man er påvirket af det, det bliver kun udfyldt hvis man 28 
har været udsat for seksuelle overgreb inden seksten års alderen, så det er på nuværende tidspunkt 29 
hovedsagligt relateret til seksuelle overgreb, men PTSD altså post traumatisk stress syndrom er jo 30 
relateret til meget andet eller kan være relateret til meget andet end seksuelle overgreb. Så på den 31 
måde kan vi ikke bruge det skema fuldt ud endnu, det er bare et eksempel, der er også OCD-32 
skemaer at man kunne tænke sig blev udfyldt eller spise-skemaer uden at de.. de kom med en 33 
depressionsdiagnose og i virkeligheden er der måske også OCD symptomer der dukker op i 34 
forsamtalen, og så kunne det være meget rart at supplere med det – det kan vi ikke på nuværende 35 
tidspunkt. Det hele er et økonomisk spørgsmål. Det kommer, garanteret.  36 
 37 
GT: Har du andre ideer til hvordan patienten kunne få mere ud af systemet? 38 
Ole: Der er jo større og større grad af indsigtsmulighed og patienterne får almindeligvis deres kurve 39 
med sig, så man kan jo have det fuldt op med en mere uddybende forklaring på hvordan tingene 40 
skal forstås på nettet.  41 
 42 
GT: Hvad med noget kvalitativt, hvor de selv kunne komme til orde? 43 
Ole: Ja det kunne man så også, men det synes jeg er en dårlig idé. For der skal jo sidde nogle i den 44 
anden ende og svare. Det er jo det det private har den slags initiativer, men de sidder også og 45 
arbejder med deres mailsystemer døgnet rundt og ferier og alt muligt, så det synes jeg er en rigtig 46 
dårlig idé. Det er muligt at vi behandler folk med stress, men så får vi da selv stress, så det er jeg 47 
ikke tilhænger af. Det ville være en skidt idé (griner).  48 
 6 
MS: Jeg tænker også på hvordan de bruger systemet, men får det at de har udfyldt 1 
evalueringsskemaerne en indflydelse på læge/patient relationen? Det at de kommer med en viden 2 
om deres sygdom når nu de har udfyldt nogle spørgsmål? 3 
Ole: Det er jo et rigtig godt spørgsmål, det kan man jo ikke udelukke, sådan som det er på 4 
nuværende tidspunkt der har det ikke den virkning, fordi vi oplever os jo på ingen måde afhængige 5 
af de her skemaer, jeg oplever det udelukkende som et supplement, med en masse faldgrupper. 6 
Noget af det som jeg også nævnte før er den måde der bliver svaret på er meget individuel, men 7 
selvfølgelig hvis der er nogen der bonger meget ud på et sted så er det da værd også lige til 8 
forsamtalen og spørge ind til det hvis de ikke lige selv nævner det, det gør de typisk. Hvis der er en 9 
pick up der hedder depression og ikke noget som helst andet og det er det der kommer frem ved 10 
samtalen så passer de ting sådan set meget godt sammen, men det kan jo være der både er noget 11 
depressivt og så nogle fobiske angstformer som påvirker. I har set vores kurver og hvad det hedder 12 
ikke?  13 
MS: Øh jo.  14 
Ole: Så må man jo spørge lidt mere ind til det og så kan det jo være det viser sig at der er noget 15 
OCD i det for eksempel. Som man måske ikke havde fundet frem til ellers, OCD symptomer.. 16 
tvangsmæssige handlinger er jo ofte noget der er forbundet med vældig stor skamfuldhed, så det er 17 
ikke noget folk sådan slynger om sig med, det er ikke altid det kommer frem ved forsamtalen, i 18 
løbet af behandlingsforløb der viser det sig måske, og der kan det godt være at de på LCL92 skalaen 19 
bonger noget ud, nogle angstsymptomer og noget påvirkethed på en måde hvor man tænker 'hvad er 20 
det for noget'.  21 
 22 
MS: Men du har ikke prøvet at patienter er anderledes efter de har prøvet at udfylde sådan en 23 
evaluering? 24 
Ole: Det har jeg ikke mulighed for og sige, men det tror jeg ikke. Der er jo ikke noget 25 
selvevaluering i det, de svarer jo bare på nogle spørgsmål.  26 
MS: Nej, men det kunne jo være at det startede nogle tanker eller at de tænker hvorfor skal jeg 27 
svare på det? 28 
Ole: Jeg har faktisk ikke oplevet nogle patienter der er kommet og spurgt om det, sjovt nok for det 29 
kunne man godt tænke sig. Der er nogle der har spurgt til det og så snakker vi om det med dem om 30 
de her symptomer, men man finder næsten altid en plausibel forklaring på hvorfor den ser ud som 31 
den gør. Jeg kommer også til at tænke på hvor man også lægger mærke til det er der hvor der er 32 
selvmordstanker for eksempel, der er der også en score, eller håbløshedsskemaer er det.. skala, og 33 
hvis den er over ni, den går op til tyve, hvis de scorer positivt over en ni til tolv stykker jamen så 34 
ved man at så skal man lige være lidt mere obs. på det. Men der er jo nogle der scorer tyve og det er 35 
ikke altid ens betydende med at de har aktuelle eller presserende selvmordstanker og planer. Så der 36 
er meget der spiller ind på hvordan det skal tolkes. Som garvet terapeut tror jeg ikke det spiller så 37 
meget ind på det kliniske billede man får, så skal vi til at have en anden form for tests ind, altså 38 
personlighedstest, lidt dybere end den der IIP, så kan det godt være.  39 
 40 
GT: Synes du systemet nogle gange skaber problemer for patienterne? 41 
Ole: Kun lidt vores kodesystem en gang imellem. Jo, Mac-brugere brokker sig over at de ikke kan 42 
gå til systemet, og det må jeg indrømme det synes jeg også er for dårligt. Eftersom det er en god 43 
computer, den vinder oven i købet om sig, der er flere og flere der bruger Mac tror jeg. Så det er 44 
man nødt til at gøre noget ved, det mener jeg seriøst, det er jo et økonomisk spørgsmål, jeg ved ikke 45 
hvorfor, for Mac har jo konverteringsprogrammer, men det kan den åbenbart ikke.  46 
 47 
(Irrelevant passage, hvor der tales om hvordan Mac fungerer i forhold til PC) 48 
 7 
MS: Hvis man så tager evalueringen i sig selv er der så et problem i det?  1 
Ole: Næ. Jeg kommer til at tænke på et sted hvor jeg har brugt det positivt, det er når folk ikke har 2 
udfyldt og det virker til at det ikke er fordi de ikke kan orke det pga. depressiv træthed eller 3 
manglende energi, men der er noget andet i det også, som skepsis, tøven osv. så kan det blive en.. vi 4 
kan ikke stille krav om det, men man kan forhandle med folk om det, ved at sige hvis du vil det her 5 
så synes jeg også du skal udfylde det her skema inden, som en måde at forhandle på, noget for 6 
noget. Det kan godt virke gunstigt på den måde. Så det kan godt bruges som et redskab på den 7 
måde. Det er jo den positive vinkling. Der er jo nogle der tænker ’jamen jeg har jo brug for hjælp’ 8 
og så misforstår de og tænker ’jeg har brug for at nogle gør det for mig’, og det er jo ikke det vi kan 9 
tilbyde her, vi kan tilbyde hjælp med henblik på selvhjælp. Og der kan den her vinkling med at 10 
begynde at gøre noget, og at flytte sig fra at være inaktiv, passiv og til at begynde at gøre noget, så 11 
er der noget konstruktivt i at skulle det her. Jeg indrømmer at der er nogle der kan være for dårlige, 12 
men det er ikke dem vi behandler her på stedet. Jeg tror faktisk det var en vigtig pointe.  13 
 14 
GT: Hvad er din definition på en optimal relation læge/patient imellem?  15 
Ole: Hvad min definition er? Den er jo primært at patient/behandler kontakten den skal være til 16 
stede og der skal være en alliance, der skal være tryghed, den ramme skal der være. og det handler 17 
jo meget om behandleren som person om man er i stand til at skabe den tryghed, skabe den 18 
brugbare alliance, så man kan begynde at udforske det der er svært. Ikke blot at udforske men også 19 
at stimulere vedkommende til at tage fat og komme videre, så man kan sige behandlerens evne til at 20 
skabe positive realistiske forventninger også hos patienten er jo rigtig vigtigt. Der er alle terapeut 21 
faktorerne omkring empati osv..  22 
 23 
GT: Jeg tænkte også med patientinddragelse? netop også fordi der bliver stillet flere og flere krav, 24 
også fra politisk side, om at patienterne skal involveres mere og mere i deres behandling. 25 
Ole: Jeg ser det som noget positivt i mange sammenhænge, jeg tror at nogle gange så kommer man 26 
til at overgøre noget, der er nemlig nogle der ikke kan, og der kommer presset til at forværre. Og det 27 
er eksempelvis svært traumatiserede, de har simpelthen brug for ro i en periode og så stille og roligt 28 
at kunne genvinde noget. Der kommer rigtig meget pres med at man allerede inden nærmest bliver 29 
syg (griner) så skal man forberede sig på at blive rask og komme videre. I mange forskellige 30 
sammenhænge er det udmærket tror jeg, men det er altså en balance. Men det er godt at inddrage 31 
dem, som i det eksempel jeg nævnte før med at udfylde de her skemaer, det er også en del af at 32 
være aktiv og selv at gøre noget. Det er vigtigt at give dem en oplevelse af at de selv har indflydelse 33 
på deres eget liv. Det er jo det vi skal videregive om jeg så må sige, den erfaring. Og det kan 34 
sådanne systemer nok hjælpe noget med til. 35 
 36 
MS: Der siger du at det kan systemet nok godt hjælpe med, men hvordan kan systemet udvides så 37 
det kan det endnu mere? 38 
Ole: Endnu mere, jamen det er jo et stort spørgsmål. 39 
MS: Ja, det ved jeg godt.  40 
Ole: Det er jo noget med om man kan lave noget psykoedukativt også, lave noget i ventetid og i den 41 
dur. Man kunne jo godt hvis man snakker med nogle IT-nørder, gøre sådan at man kunne 42 
kategorisere folk bedre, sådan så den kunne se her er der tale om noget fobisk angst og her er der 43 
noget OCD og her er der noget.. osv. og så smider den psykoedukative programmer tilbage i 44 
hovedet på patienten uden at vi som behandlere behøver at være indover, så der er sat en masse i 45 
gang, så der er masser man kan forestille sig – og jeg synes vi skal bruge noget af det, men 46 
personkontakt er altså ekstrem vigtig. Men vi skal også slutte her.  47 
 48 
 8 
MS: Jeg tænkte også mht. det du tidligere svarede nej til at det ville være en fordel hvis de selv 1 
kunne skrive noget? 2 
Ole: Jamen det ville da være positivt, men det er enormt ressourcekrævende, man skal jo sidde og 3 
taste det ind eller bruge det på en eller anden facon. Så det må i tale med dem der gør det om de 4 
synes det er en god idé.  5 
MS: Men som behandler, ville du så synes det var en god idé? 6 
Ole: Jeg kan jo ikke tillade mig at sige andet, det er vel altid en god idé at få den personlige 7 
kommentar.  8 
 9 
Interviewet slutter 10 
 1 
Bilag 7 1 
 2 
Interview med kvindelig patient (P) fra stolpegården 3 
Vangede, d. 28. April 2009 4 
Interviewer Maria Sjøstrøm (MS) og Grith Tønnesen (GT) 5 
 6 
MS: Vi læser sundhedsfremme sammen og skriver et projekt der. Vi skriver et projekt omkring 7 
indragelse af patienter – patientempowerment og om hvordan IT kan være med til at øge det. Og der 8 
har vi så fundet frem til det her selvevalueringssystem der er her på stolpegården og det er så det vi 9 
skriver projekt om.  10 
MS: Vi tænker om du gerne vil være anonymiseret i projektet? 11 
P: Jeg er ligeglad så det må i selv om. 12 
MS: Jeg tror vi ender med at have vores patienter anonymiseret.  13 
GT: Vi regner med at interviewet kommer til at tage ca. 20 minutter og om du har nogle spørgsmål 14 
inden vi starter?  15 
P: Nej.  16 
 17 
MS: Hvad var din oplevelse med at udfylde selvevalueringssystemet første gang? 18 
P: Umiddelbart så syntes jeg det var et langt skema og jeg synes det var, eller det var ikke helt 19 
indlysende for mig om man kunne dele det op i to dele og så gøre det færdigt på et senere tidspunkt, 20 
det kan jo godt være at der har stået noget, men det har jeg så ikke lige spottet da jeg gik i gang. 21 
Man kunne selvfølgelig godt have computeren i gang og så gå over og drikke en kop kaffe eller 22 
sådan noget men det er også mere at de der spørgsmål sætter altså også noget i gang i en når man 23 
begynder at sidde og svare på de der ting, man bliver virkelig konfronteret med sig selv. Så jeg kan 24 
forestille mig at (mumler)…Det ligesom er et langt eller det er et langt skema, men også 25 
muligheden for lige at tage en pause i det eller… umiddelbart der lige i starten skal man sætte 20 26 
min en halv time af eller måske endnu længere alt efter hvor hurtig man er og man skal alligevel 27 
læse en del, altså jeg forestiller mig også at hvis man nu har lidt koncentrationsbesvær eller ikke har 28 
det så godt så er det måske lidt for lang tid. Men begge gange jeg har udfyldt dem har jeg udfyldt 29 
dem ud i et, men jeg kan da huske at jeg første gang tænkte, okay, at det var hårdt at sidde og 30 
udfylde det. 31 
 32 
MS: Var det også svært at benytte systemet? 33 
P: Nej, men der ved jeg så ikke om jeg helt er.. jeg har nemlig selv arbejdet med interviews og 34 
sådan noget så jeg er velbevandret i skalaer og sådan og ret hurtig til at gennemskue hvad det er og 35 
også videre hvad jeg skal svare forholdsvis umiddelbart og ikke sidde at tænke alt for længe over 36 
hver spørgsmål og sådan nogle ting. Så på den måde er jeg måske ikke helt… men altså nej det 37 
synes jeg ikke at det var svært at benytte. Det man sådan opdager når man kommer ind i det der 38 
skema det er .. for man går jo bare i gang.. det er at lige pludselig så tænker man sådan lidt nå så er 39 
der en overskrift på det skema man udfylder, altså at de følgende spørgsmål de handler om bestemte 40 
psykologiske emner og det havde jeg ikke lige spottet for jeg gik bare i gang, og så anden gang 41 
tænkte jeg, gud, så kan det godt være jeg lige skulle have lagt mærke til det så jeg vidste hvad det 42 
var, altså hvilken del af mig det her handlede om sådan på et psykologisk plan. Men jeg synes ikke 43 
det var svært at udfylde og der var heller ikke vildt mange gentagelser som sådan noget ellers tit 44 
lider af. 45 
 46 
 2 
MS: Hvad med sådan noget som altså det at man skal logge ind og om man kan vide hvor man skal 1 
trykke… 2 
P: Nej det synes jeg ikke der var noget med. Der var en del der gav mening og skulle man bare 3 
trykke og så kom man videre, det var ikke kompliceret. 4 
MS: Føler du at det har lettet tilgangen til behandling her på stolpegården? 5 
P: Uh altså… det er lidt svært for jeg synes ikke lige.. jeg ved ikke helt. Man kan jo sige at det der 6 
skema ligger jo til grund for hvad de tilbyder dig af.. altså da jeg havde udfyldt mit første 7 
spørgeskema og var til samtalen herude, der var en psykiater der havde henvist mig hertil, og så 8 
siger de så bagefter at så fik jeg så gennemgået skemaet med de grafer der kom ud af det og så siger 9 
de så at de vil tilbyde mig det her døgnophold – og der troede jeg det var min psykiater der havde 10 
henvist mig hertil, men det var det så slet ikke, det havde de åbenbart hvor de havde inden jeg kom 11 
til samtale og det var jeg ikke klar over – jeg troede faktisk at jeg var på prøve til den der samtale.. 12 
øh men det var jeg måske også lidt hvis det nu viste sig at jeg havde det helt vildt velfungerende 13 
eller et eller andet men jeg har så lige fået, hvilket man normalt ikke gør, fået lov til at se det skema 14 
som jeg udfyldte lige inden jeg startede her for at se om der var en forskel i forhold til det jeg 15 
udfyldte i januar. Og det synes jeg var meget interessant for mig, altså jeg var meget nysgerrig 16 
omkring det og for at se om der var nogle ting der havde rykket sig i forhold til hvad jeg havde 17 
scoret på og… også ligesom for at vurdere, det var fordi jeg havde fået det lidt bedre inden jeg 18 
startede her end da jeg udfyldte det første gang og sådan nogle ting. Så på den måde kan man sige 19 
er det godt til at åbne nogle andre samtaler med ikke. Sådan lige når man kommer så har man det 20 
ikke så godt og så er ens overblik måske ikke helt vildt stort, men på sigt kan det jo være godt til at 21 
hive fat i og så sige, jamen det her er det måske noget vi ikke har beskæftiget os med eller som jeg 22 
ikke helt har forstået hvad er.. 23 
MS: Så du føler altså at de her skemaer de bliver faktisk benyttet som behandling og du føler også 24 
at du får noget ud af dem? 25 
P: Ja jeg er helt sikker på at de ligger til grund for hvad mine terapeuter synes vi skal arbejde med i 26 
samarbejde med hvad jeg også selv synes, men de peger helt tydeligt på nogle problemstillinger 27 
som man har.  28 
 29 
MS: Så du føler også at du får.. 30 
P: (patienten afbryder) Ja jeg synes det er noget rart over der ligesom også er fordi terapi i sig selv 31 
er uhåndgribeligt på mange måder og det at være her er uhåndgribeligt der er meget sådan en proces 32 
at være her og det der skema når jeg så udfylder det når jeg stopper så vil jeg kunne se, konkret 33 
formodentlig, en udvikling selvom jeg måske.. jeg følte mig egentlig ikke meget.. da jeg udfyldte 34 
det anden gang, man får det lidt dårligere af at udfylde det, man bliver simpelthen så opmærksom 35 
på alle de der ting. Hvordan har du det med det, det og det og så kan det godt være man ligesom 36 
synker (griner højt) i udfyldelsen, man tænker sådan lidt det har jeg det egentlig helle rikke så godt 37 
med det der og måske forskubber ens nuancer sig lidt. Jeg kunne se at der var sket en forskel bare 38 
på de to så det bliver interessant at se det tredje også. For mig er det rart at der også er en.. at det 39 
kan konkretiseres til en hvis grad, men også at det ikke er det der er alfa og omega. Det er jo ikke 40 
sådan som at man siger at jeg har et problem, og det er der ikke noget med på din graf, vel det kan 41 
de ikke komme ind på. Så det er noget de tit (utydeligt) 42 
 43 
MS: Så har vi et spørgsmål omkring selve evalueringen, om du har en ide om hvorfor de er kommet 44 
med det her, altså hvorfor de har lavet det IT baseret, så du skal gå ind og udfylde det? 45 
P: Jeg forstiller mig dels, at det er fordi, at alle har internetadgang og det er jo en, hvad skal man 46 
sige.. det sparer jo også en del tid i og med at vi ikke skal komme herud eksempelvis og ufylde i 47 
papirform. Jeg vil skyde på, at det både er en mere økonomisk og tidsmæssig og ressourcemæssig.. 48 
 3 
at udfylde det på den her måde. Og så er den her aldersgruppe der kommer her ude komfortable nok 1 
med IT til at man godt kan gøre det så.. og sådan var det måske ikke for fem år siden, der er sket en 2 
udvikling.   3 
MS: Har du nogle forslag til hvad evalueringssystemet også kunne indeholde hvis det skulle 4 
udvikles?  5 
P: Altså i forhold til en selv? Ja, så skulle det være en evaluering af ens ophold her, altså jeg går ud 6 
fra at det skema jeg udfylder til sidst er nøjagtigt det samme som det jeg udfyldte de to andre gange 7 
så man kan sammenligne det. Men der kunne selvfølgelig godt være en eller anden form for 8 
suppleringsskema til evaluering af opholdet eller hvordan man har oplevet det og måske også 9 
terapeuterne.. på et eller andet plan. Altså jeg tænker der måske kan komme nogle refleksioner som 10 
man lidt glemmer i dagligdagen herude, fordi der foregår så mange andre ting herude. Det kunne jo 11 
godt være at folk gerne ville påpege nogle forskellige ting i deres ophold som kunne medføre et 12 
eller andet, måske en eller anden lille bitte ting som kunne højne oplevelsen, selvom man er glad for 13 
at være her så kunne det jo godt være at der var en eller anden lille ting. På en eller anden måde 14 
synes jeg det kunne være meget godt at evaluere selve det at være her eller også på nogle konkrete 15 
ting. 16 
 17 
MS: Tror du også at det kunne være en idé hvis patienterne blev hørt til formningen af 18 
evalueringen, altså hvordan det her evalueringsskema skulle se ud?  19 
P: Altså om vi synes der skulle nogle andre ting med?  20 
MS: Ja. Altså nu ved jeg jo godt at jeres skemaer er kliniske, så det kan du selvfølgelig ikke influere 21 
på, men evt. noget yderligere? 22 
P: Sådan at vi skulle evalueres på nogle andre ting? 23 
MS: Ja. Eller at du måske tænker at der kunne være en mulighed for at skrive nogle kommentarer 24 
selv eller..? 25 
P: Nå du mener åbne felter? 26 
MS: Ja. 27 
P: Det er der ikke? Nej, det kan jeg ikke engang huske.  28 
MS: Nej, det er kun ja og nej spørgsmål. 29 
P: Og skalaer… Jeg synes ikke… Lige præcis med denne her type undersøgelse så synes jeg ikke at 30 
havde noget behov for lige at knytte nogle yderligere kommentarer til det, for jeg følte egentlig at 31 
det sådan set kom meget godt rundt om det. Og så havde jeg også en tiltro til at… det der kommer 32 
ud af det skema, selvom det måske ikke er 100 % korrekt, så ved jeg i hvert fald at det er et kraftigt 33 
fingerpeg i den rigtige retning. Det synes jeg at jeg kender nok til den type skemaer så, men jeg kan 34 
forestille mig at rigtig mange mennesker vil være død skeptiske om det her nu også viser rigtigt 35 
hvem de er. Og jeg er egentlig ikke helt sikker.. ej nu bliver jeg også sådan meget oppe i hovedet 36 
omkring det ikke, men tror måske ikke det er skide godt hvis folk får mulighed for at knytte 37 
kommentarer i åbne felter til at når jeg nu svarer det så handler det også om at da min mor var og da 38 
jeg.. fordi så kommer man måske også væk fra.. der er måske mange af de problemstillinger man 39 
selv har som man måske ikke ser på samme måde. Det er i hvert fald min opfattelse af at være her, 40 
at man kommer med nogle ideer om hvad ens problemer er, men der bliver hevet fat i noget andet – 41 
og det hele hænger selvfølgelig sammen. Men jeg kunne forestille mig at det ville bliver nogle 42 
endeløse sagaer om hvorfor jeg svarede sådan og sådan og det ville jo også afspejle noget, men om 43 
det ville afspejle mere end de reelle svar det kan jeg så ikke vurdere. Men jeg synes det var langt 44 
nok i forvejen, det der skema, så jeg tror også selv jeg ville være sådan lidt at det gider jeg altså 45 
ikke at sidde og skrive ti linjer om hvorfor jeg svarede sådan og væve rundt i noget altså.  46 
 47 
MS: Tror du at det her evalueringssytem har skabt en forandring i relationen til din behandler? 48 
 4 
P: Ja fordi de har jo.. jeg ved ikke hvordan de gør det ellers, men jeg forestiller mig at de har mødt 1 
mig før de har mødt mig. Og det vil jo sige at de har en profil af mig inden jeg kommer herud til 2 
den første samtale, men jeg har altså meget stor tiltro til det her sted så jeg har tiltro til at når de 3 
møder mig så tror jeg ikke de bliver overraskede over de mennesker de møder. Jeg synes måske 4 
også, med lige præcis en person som mig, som kan nogle ting socialt og verbalt, at det kunne være 5 
med til at afsløre mig lidt. Så kan man så sige har man så svaret ærligt på det der skema, men det er 6 
altså så fucking langt, så så skal man virkelig være dygtig til at gennemskue og være konsekvent, 7 
for at kunne give et misvisende billede af sig slev og hvad skulle pointen så være i det?! Det kunne 8 
jeg måske se i andre sammenhænge, men ikke lige her. 9 
 10 
MS: Jeg tænker måske også du som patient kommer føler at du kommer med noget andet end hvis 11 
du ikke havde udfyldt evalueringssystemet. Jeg tænker også på i forhold til din egen læge, der har 12 
du ikke siddet inden og skrevet hvordan du har det, det har du så denne gang føler du derved en 13 
anden kontakt til behandleren?  14 
P: Nej, jeg vil nok sige at et eller andet sted så føler jeg mig nok lidt tryg ved at de har det der, jeg 15 
følte at det var et professionelt skema det der og jeg synes måske at det var meget rart at og jeg var 16 
åben overfor at der kunne dukke nogle ting op i det der skema som jeg ikke selv er bevidst omkring 17 
eller klar over.. øh og det giver mig en tiltro til at de måske kan se hvor der er nogle områder hvor 18 
de skal hive fat i mig som jeg enten ikke selv var klar over eller ikke havde fattet eller et eller anet 19 
ikke. Der er en tryghed i det. Jeg synes det er noget helt andet i forhold til min egen læge, der trods 20 
alt kender mig over en hel del år, der føler jeg ikke jeg har brug for.. hun har jo min journal 21 
liggende, hvor hun kan slå mig op og hun kan se hvad vi har snakket om de sidste tredive år ikke.  22 
 23 
MS: Jeg tænker også som du selv sagde at det at de har set dine svar og dit skema – bare det at de 24 
har sat sig ind i noget giver noget til kontakten?  25 
P: Jo altså de.. altså man kan sige da jeg kom herud til den her forsamtale, jeg har både været hos en 26 
psykolog og en psykiater inden for de sidste 4-5 mdr. og min egen læge og jeg har været i terapi før, 27 
og jeg tænkte sådan lidt.. nu har jeg kun en time til sælge mig selv til at jeg skal være her og vil jeg 28 
egentlig være her og hvad tilbyder de mig og der vil jeg så sige at der tog de mig, uden jeg selv var 29 
klar over det på det tidspunkt, for jeg kunne jo godt være gået hjem fra den samtale og have tænkt, 30 
at jeg har jo ikke fået sagt.. altså hvor skal jeg ende og begynde altså hvad er det de skal vide. Det er 31 
jo meget svært at komprimere ens problemstillinger til en time, fordi man måske også lige skal ridse 32 
sin livshistorie lidt op inden og man er i forvejen et sted hvor man ikke har det så godt og … der er 33 
så mange andre tanker involveret i det så det at man har udfyldt det her gør jo at de.. selv om du 34 
ikke får sagt alting så ved de det godt. Det var helt tydeligt for mig i hvert fald, at da de så mit svar 35 
så var de sådan lidt ja hun er en kandidat til at være her, sammenlignet med det psykiater har 36 
skrevet til dem. Og så har jeg sådan set meget godt tiltro til behandler og systemet som sådan.. at 37 
når de siger at.. man har været oppe på konference og sådan.. der er flere mennesker der har siddet 38 
og kigget på ens svar og også fordi man får det gennemgået hvad det er og sådan så man ikke 39 
kommer der og det er sådan en knald eller fald ting, det troede jeg lidt det var og da jeg så opdagede 40 
at det ikke var det så faldt jeg lidt ned igen.. så var det ikke så slemt.  41 
 42 
MS: … Nu har vi også spurgt behandleren så det tænker jeg vi også lige skal have med her. Det 43 
handler om læge/patient forholdet, hvad synes du er en optimal læge/patient relation?  44 
P: Det er gruppeterapi så man deler sin terapeut med mange eller terapeuter vi har jo to. Så min 45 
primære relation til Ole for eksempel det er jo i gruppeterapien og så har jeg haft en samtale hos 46 
ham den første dag jeg kom omkring hvad mine mål er. 47 
GT: Så er det nok mest i den samtale du har med ham vi tænker på.  48 
 5 
P: Jeg tror at alle oplever den der første samtale ret overvældende fordi jeg kunne godt mærke på 1 
Ole at han havde meget klare idéer om hvad det var jeg skulle arbejde med uden at vi havde mødt 2 
hinanden før andet end til gruppe den dag. Og lige når man ankommer så føler man sig lidt sårbar 3 
og forvirret omkring hvad det hele skal byde på sådan lidt ’ups terapi, hvad fanden er det’ og det er 4 
måske lidt hårdt at deltage i, det var det i hvert fald i vores gruppe, at deltage i den der første dag 5 
der og så kommer man ned til en samtale hvor Ole har sådan en facon som man kærer at elske og 6 
hade og der kan det godt være sådan lidt.. ser han mig nu, hører han mig nu fordi han har jo allerede 7 
nogle ideer som sidder på mine skemaer ikke og det bliver man nødt til at have et eller andet i sig 8 
der siger at jeg har tillid til det her. Da jeg kom ud fra den der samtale har jeg tit kigget på mine mål 9 
og tænkt er det nu lige mine mål, er det nu lige de ting jeg skal arbejde med? Men det hele er jo 10 
sådan set meget godt forbundet og et eller andet sted så krystalliserer det sig også som værende lidt 11 
paraplyagtigt er nok et meget godt ord for hvad det er og så kan man jo også godt lave dem om, så 12 
værre er det jo ikke. Men jeg tror det er overvældende at møde med den der terapeut den der første 13 
dag. Det er jo mange tanker omkring det og jeg var jo hos forsamtale hos en anden terapeut og 14 
sådan er det jo tit at man er til forsamtale hos en terapeut og så ender de fleste vist i en gruppe med 15 
nogle andre terapeuter.  16 
 17 
MS: Føler du at den her første samtale med Ole har været anderledes end andet du har prøvet? 18 
P: Andet terapi jeg har været i? 19 
MS: Ja.  20 
P: Jamen den samtale jeg havde med Ole den synes jeg ikke var så terapiorienteret. Den var jo 21 
orienteret mod hvad jeg skal arbejde med.  22 
MS: Jeg tænker også mere på jeres forhold som patient og behandler? 23 
P: Okay.  24 
MS: Nu nævnte du jo selv det at han havde en viden om dig på forhånd. Det er måske en forskel fra 25 
tidligere oplevelser? 26 
P: Normalt i terapi så møder ens psykolog eller psykiater jo en for første gang og så kommer man jo 27 
lidt som et ubeskrevet blad, og det gør man så ikke her og det betyder jo også at der er lidt mere fart 28 
på, det er nogle indledende ting der bliver sprunget over. I forhold til mig så passede det mig meget 29 
godt, det ligger lidt i luften at her skal der sgu ske noget fra dag et og ikke noget med at nu skal man 30 
lige nusses ind i det et par uger, nej vi går i gang med det samme, det kan godt være at man ikke 31 
personligt går i gang med det samme, men forløbet går i gang med samtalen første dag og din 32 
terapeut har fundet ud af hvad det er der skal arbejdes med eller har en ide om det som man så taler 33 
om. Det gør også at man får en følelse af at vi går i gang nu, vi starter med det samme. Det er lidt 34 
skræmmende og det er lidt overvældende. Det passer meget godt med, i forhold til andre terapeuter 35 
hvor der bliver fokuseret meget på din egen historie, og her bliver der ikke fokuseret så skide meget 36 
på  dine egne historier og hvad du har været ude for, det kan komme op. De ved ikke alt om dig og 37 
alligevel foregår der glimrende terapi, så på en måde kan det være en hel fordel at man ikke får lov 38 
til at sidde og cykle tilbage i at ’det var altså også dengang jeg var 6 år’ og ’tante Anna´. Her bliver 39 
der lige sprunget henover fordi det er sådan set lidt ligemeget, for det handler om hvordan du har 40 
det lige nu. Så det tager hele tiden udgangspunkt i nu og her frem for dig og din lange, lange 41 
historie, den er ikke så relevant – det er der også noget befriende over. Der er noget befriende i at 42 
man egentlig bare kan få det bedre og at man skal blive enormt personlig på et eller andet plan. På 43 
den måde er det anderledes at være til samtale her. Men ikke ubehageligt, jeg tror bare jo mere man 44 
tænker over tingene jo mere kan man godt blive sådan lidt.. med Ole, som er en ret kontant person, 45 
der kan man godt tvivle på om Ole nu har fattet det hele, ved han nu det hele. Men så er det jo man 46 
ved at Ole jo har siddet og kigget på de der skemaer og man har jo snakket med ham. Jeg har stor 47 
tillid til at de ser hvad der skal ses.  48 
 6 
 1 
MS: Jeg tænker på formålet med systemet, er der noget du tænker ville gøre at du fik større udbytte 2 
af systemet og behandleren også?  3 
P: Nu mangler jeg jo den endelige vurdering til at have en eller anden idé om det, men vi har jo 4 
nogle opfølgende samtaler som jeg håber kan tage udgangspunkt i det at der er sket noget i perioden 5 
fra første til andet og til tredje skema. Men på nuværende tidspunkt tænker jeg at da man blev 6 
præsenteret for grafer og sådan første gang kunne man måske godt have haft brug for at få det bedre 7 
forklaret, for det bliver sådan præsenteret som ’ja du slår ud på det og det passer meget godt med at 8 
du har svaret det’ og der kan der jo komme nogle ting op hvor man tænker hvad dækker det over? 9 
Så man kan godt sidde lidt at tænke ’hvad betyder det på den graf og hvorfor er jeg så langt for 10 
normalfeltet på den her’ og det havde jeg en ting med og derfor har jeg bedt om at få lov til at se mit 11 
andet skema og få en lille snak om hvad det var for nogle spørgsmål jeg havde svaret på der havde 12 
gjort at nogle parametre slog ud, og det gav jo så.. åbnede sig nogle ting som jeg havde en samtale 13 
med min anden terapeut om i går. Men jeg kender ikke til nogle andre der har bedt om at se deres 14 
skemaer, for det er normalt vidst kun det første skema man udfylder inden man kommer som man 15 
får at se sammen med det sidste – så dem man laver i midten ser man ikke. Men det var 16 
overhovedet ikke noget problem at få dem, det var bare lige nogle ting der skulle printes og sådan.  17 
 18 
MS: Har vi andet? 19 
GT: Næ, jeg synes egentlig vi er kommet rigtig godt rundt om det. Har du nogle spørgsmål? 20 
P: Nej det har jeg ikke. Men hvis I kan bruge det til noget, så er det bare fint. 21 
MS: Det er jeg sikker på at vi kan. 22 
